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POVZETEK  
Delež prekomerno hranjenih ljudi je v naraščanju. Poglavitni razlog za prekomerno hranjenost je 
neustrezna prehrana populacije, vendar pa je lahko razlog za takšno stanje povezan tudi s 
psihološkimi motnjami ali/in hormonskim neravnovesjem. Morbidna debelost je opredeljena takrat, 
kadar ITM znaša 40 kg/m
2 
ali več. Zdravljenje morbidne debelosti je zahtevno in vključuje 
multidisciplinarno obravnavno pacienta. Bariatrična kirurgija je trenutno uspešna metoda 
zdravljenja morbidne debelosti, ki privede do izboljšanja spremljajočih bolezni ob morbidni 
debelosti. Poglavitna izboljšanja se kažejo pri sladkorni bolezni tipa 2, hipertenziji in povišanem 
holesterolu v krvi. V zaključni projektni nalogi so predstavljene metode izvedbe posega, možni 
zapleti ob opravljenem posegu, uspehi pri manjšanju telesne mase ob uporabi bariatrične kirurgije 
in primerno prehranjevanje po opravljenem posegu. Do ustreznih ugotovitvenih spoznanj smo prišli 
s pomočjo pregleda znanstveno-strokovnih objav. Ugotovitve pregleda literature kažejo, da ima 
bariatrična kirurgija uspeh pri izgubi telesne mase in zdravljenju morbidne debelosti ter da je 
prehranska podpora pacienta ključna za dolgotrajne spremembe pri ozdravitvi debelosti.  
Ključne besede: prehranska podpora, bariatrična kirurgija, zdravljenje, morbidna debelost 
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ABSTRACT  
The prevalence of obesity among population has been increasing. The main cause for obesity is 
improper diet and poor dietary habits. However, there are some other causes, such as mental 
disorders and/or hormonal imbalances. Morbid obesity is defined when the body mass index is 40 
kg/m
2 
or more. Treatment of morbid obesity is complex process and involves multidisciplinary 
treatment. Bariatric surgery is currently a very effective method of morbid obesity treatment which 
also leads to the remission of other comorbidities. The main improvement is evident in diabetes 
type 2, hypertension and increased cholesterol level. In the final project work are presented methods 
of bariatric surgery, possible complications of the surgery performed, success in the reduction of 
body weight of using bariatric surgery and adequate nutrition after surgery. To appropriate 
declaratory findings were arrived at by means of a review of scientific studys. The findings 
summarizes the scientific findings and gives recommendations for further work. The findings of the 
literature reviewed show that bariatric surgery is a very effective method of weight loss and its 
treatment. The nutritional management of post-bariatric surgery patients is crucial for long-term 
changes in morbid obesity treatment. 
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SEZNAM KRATIC 
ITM               Indeks telesne mase 
GERB  Gastroezofagealna refluksna bolezen 
kJ                  Kilo joul 
LDL                Low density lipoprotein – lipoproteini nizke gostote  
HDL High density lipoprotein – lipoproteini visoke gostote  
GIP  Gastric inhibitory polypeptide – gastrični inhibitorni 
polipeptid  
GLP 1  Glucagon like peptide 1 – glukagonski peptid 1  
TNF α Tumor necrosis factor α – dejavnik tumorske nekroze α 
NfkB Transkripcijski jedrni dejavnik  
OPKP  Odprta platforma za klinično prehrano   
EBMIL The Percentage of Excess BMI Loss – odstotek izgube 
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1 UVOD 
Prekomerna telesna masa in debelost sta opredeljeni kot čezmerno kopičenje maščob, kar 
predstavlja tveganje za zdravje. Stanje prehranjenosti pri odraslih ljudeh merimo z indeksom telesne 
mase. Izračunamo ga tako, da telesno maso (v kg) delimo s kvadratom v metrih izmerjene telesne 
višine. Indeks telesne mase predstavlja razmerje med telesno maso in telesno višino posameznika 
(kg/m
2
). Oseba z ITM 30 kg/m
2
 ali več se razvršča v skupino debelih. Oseba, ki po izračunu doseže 
indeks telesne mase od 25 do 30 kg/m
2
, pa se uvršča v skupino prekomerno hranjenih (1).  
V Evropski uniji je bilo v letu 2008 približno 22 milijonov otrok s prekomerno telesno maso, od 
tega je debelih 5 milijonov otrok. Prekomerna telesna masa in debelost sta tudi v Sloveniji v 
porastu. Prevalenca prekomerne prehranjenosti med letoma 2003 in 2005 je med petletnimi otroki 
18,4 % pri dečkih in 20,9 % pri deklicah, 9 % dečkov in 7,9 % deklic je debelih. Med mladostniki 
in mladostnicami je 17,1 % fantov in 15,4 % deklet prekomerno prehranjenih ter 6,2 % fantov in 
3,8 % deklet debelih. V primerjavi z drugimi evropskimi državami je prevalenca debelosti 
primerljiva (2). Razlog za prekomerno telesno maso so občutno spremenjene prehranjevalne navade 
in povečana neaktivnost. V EU največji porast telesne mase kot debelosti beležijo med letom 2000 
in 2005 v Veliki Britaniji, Nemčiji in na Malti. Najmanjši porast beležijo v državah, kot so Latvija, 
Slovaška in Francija. Trenutne analize kažejo, da ima preveliko telesno maso več fantov kot deklet 
(3). 
Prevalenca prekomerne telesne mase se je med letoma 1980 in 2008 pri odrasli populaciji podvojila. 
V letu 2008 se je 10 % odraslih moških in 14 % odraslih žensk svetovne populacije že uvrstilo v 
skupino debelosti (ITM nad 30 kg/m
2
). V letu 1980 je bilo predebelih odraslih le 5 % moških in 8 
% žensk. Svetovna zdravstvena organizacija ocenjuje, da je v svetu 205 milijonov odraslih moških 
in 297 milijonov odraslih žensk predebelih. Ko govorimo o deležu predebele populacije odraslih, 
ugotovimo, da je EU odraslih debelih žensk 23 %, v ZDA pa 29 %. Delež predebelih odraslih 
moških v EU znaša 20 % in v ZDA 23 %. Najmanjši delež odraslih debelih beležijo v Južni Aziji. 
Prevalenca prekomerno hranjenih prebivalcev (obeh spolov) Južne Azije znaša 14 % in debelih 3 % 
(4). 
Prevalenca morbidne debelosti z ITM nad 40 kg/m
2 
se je v dvajsetih letih zvišala za 400 % (5). 
Posledice debelosti so povezane z nastankom kroničnih obolenj. Debelost privede do sladkorne 
bolezni tipa 2, hipertenzije, ishemičnih bolezni srca, obolenj mišic in skeleta, bolezni prebavil in 
možnosti nastanka različnih vrst raka (6). Debelost povzroča nezdrav življenjski slog, ki vključuje 
prevelik energijski vnos in majhno gibalno/športno aktivnost. Poleg nezdravega življenjskega sloga 
so lahko razlogi za debelost: psihološki, socialni in genetski dejavniki (7).  
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Debelost zdravimo z multidisciplinarnim pristopom, ki zajema prehransko obravnavo pri dietetiku, 
psihologu in športnem trenerju. Zdravljenje zahteva korenito spremembo življenjskega sloga. 
Velika večina bolnikov, ki se odloča za bariatrični poseg, je tekom življenja poskusila različne 
prehranske diete, ki pa niso učinkovale na dolgi rok (7). Bolniki, ki so prakticirali prehranske diete 
z nizkim vnosom ogljikovih hidratov in omejitvijo ostalih hranil, so po akutni izgubi telesne mase 
in prenehanju uživanja omenjene diete zelo hitro povrnili ali celo presegli telesno maso, ki so jo 
imeli pred začetkom hujšanja. Zaradi omenjenega načina prehranjevanja pride do začaranega kroga 
nezdravih prehranjevalnih navad (8).  
Diete z zelo nizkim energijskim in hranilnim vnosom se pacienti ne držijo nenehno in imajo 
izmenično ponavljajoča obdobja stradanja ter prekomernega vnosa, zato lahko vodijo v učinek 
začaranega kroga in lahko se razvije morbidna debelost, ki jo pogosto zdravijo z bariatričnim 
posegom, ki ga opravijo, kadar bolnik ne doseže sprememb pri zmanjšanju telesne mase, in sicer z 
naslednjimi ukrepi (9):  
 Neuspešna sprememba življenjskega sloga ne dosega zastavljenih ciljev. Le-ta temelji na 
primerni prehranski terapiji, telesno-gibalni in kognitivni terapiji. 
 Neuspešno zdravljenje z uživanjem dveh farmakoloških preparatov: fenteramina in 
topiromata.  
Bariatrični poseg je primeren za odrasle bolnike, ki imajo ITM vsaj 40 kg/m
2
, oziroma pri bolnikih 
z ITM 35 kg/m
2
, vendar z večjimi zdravstvenimi težavami, ki so povezani z debelostjo (5, 10).  
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2 NAMEN IN CILJ NALOGE 
Debelost je civilizacijska bolezen in njene posledice se kažejo v velikem porastu sladkorne bolezni 
tipa 2, bolezni srca in ožilja ter nekaterih drugih kroničnih nenalezljivih bolezni. Problematika 
previsoke telesne mase je vse večji zdravstveni problem v razvitih državah, ki doprinese k večji 
obremenitvi zdravstvenega sistema. Namen dotične zaključne naloge je predstaviti 
multidisciplinarno obravnavo bolnika, ki se pripravlja na bariatrični poseg, ter predstaviti poseg in 
okrevanje po izvedbi posega ter kakšni so učinki opravljenega posega in sami zapleti, ki nastanejo 
tekom zdravljenja debelosti. Zato je cilj zaključne naloge s pomočjo pregleda znanstvene literature 
preučiti, kako opravljen bariatrični poseg vpliva na izgubo telesne mase, in predstaviti prehranske 
ukrepe, ki jih pripravi dietetik z namenom, da zmanjša malabsropcijo, ki nastane zaradi 
bariatričnega posega, ter vzpostavi in razloži prehranske ukrepe, ki predstavljajo uravnoteženo 
zdravo prehrano. S pregledom in analizo literature bomo strnili glavna priporočila na področju 
optimalne prehranske podpore in terapije bariatričnega bolnika. Na podlagi ugotovitev bomo 
izdelali predlogo s prehranskimi smernicami za zdravljenje takšnega bolnika.  
Ejub K. Prehranska podpora pacientov pri bariatrični kirurgiji.  
4 
3 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
3.1 Bariatrična kirurgija 
Morbidna debelost predstavlja v svetu vse večji zdravstveni problem. Strokovnjaki zagovarjajo 
mnenje, da je najbolj učinkovito zdravljenje debelosti le z bariatrično kirurgijo. Ostale intervencije, 
kot so različne diete z omejitvami hranil in s povečano telesno/gibalno aktivnostjo, ne ozdravijo 
debelosti (11, 12, 15).  
3.1.1 Kriteriji za izvedbo posega 
V letu 1994 so v Združenih državah Amerike (ZDA) opravili 18.000 bariatričnih posegov, medtem 
ko se je v letu 2008 število opravljenih posegov gibalo nad 240.000 (12, 13). V istem letu je bilo od 
240.000 izvedenih opravljenih posegov 69 % želodčnega bypassa. Več posegov je bilo opravljenih 
pri ženskah (79 %). Povprečna starost pacientov, pri katerih je bil opravljen poseg, je bila 45 let 
(14). 
Indikacije za bariatrično kirurgijo so pripravili v okviru Nacionalnega inštituta za zdravje Velike 
Britanije. Bariatrični poseg se lahko opravi pri pacientih (12, 15, 16): 
 kjer ITM znaša nad 40 kg/m2 ali vsaj 35 kg/m2, vendar morajo biti pri pacientu 
diagnosticirani hujši zdravstveni zapleti (hudi zapleti sladkorne bolezni, degenerativne 
bolezni sklepov, apneja v spanju, astma, povišana vrednost holesterola v krvi itd.); 
 z večkratnimi neuspehi nekirurških zdravljenj odvečne telesne mase. 
Izbira metode bariatričnega posega je odvisna od različnih dejavnikov (ITM, spol, starost, 
prisotnost hipertenzije, sladkorna bolezen, sposobnost sodelovanja, operacijska varnost). Bariatrična 
kirurgija se ne izvede, kadar pri pacientu obstajajo zelo visoko anestetično tveganje, nezdravljena 
hujša oblika depresije, prisotnost zlorabe alkohola in drog, prisotnost jetrne insuficience, hujša 
miokardna poškodba, kronična obstruktivna obolenja in nezmožnost soočanja s pooperativnimi, 
prehranskimi in psihološkimi spremembami (6, 12, 17). 
3.1.2 Vrste bariatrične kirurgije in potek izvedbe posega  
Večina pacientov, ki želijo bariatrični poseg, se sooča s težkim nadzorovanjem vnosa hrane. 
Pacienti po zaužitju hrane ne doživijo normalnega zmanjšanja apetita, ampak po obroku želijo več 
hrane in posledično zaužijejo več, kot so njihove energijske potrebe. Odvečna energija se v telesu 
skladišči v obliki maščevja. Zaradi uporabe različnih metod bariatrične kirurgije le-te povzročijo 
potrebo po omejitvi velikosti obrokov, zmanjšano absorpcijo energije in izboljšano signaliziranje 
sitosti možganom (18).  
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V zadnjih 30 letih se je zelo razvila laparoskopska bariatrična kirurgija, prednosti, ki jih predstavlja 
takšen način izvedbe posega, so nizke možnosti zapletov po operaciji (18). V letu 2008 je svetovna 
statistika kazala, da je bilo 90 % bariatričnih posegov izvedenih z želodčnim obvodom in gastričnim 
trakom (13). Poznamo dve glavni skupini bariatričnih operacij in kombinacijo le-teh: restriktivne in 
malabsorpcijske (12, 19).  
Gastrično prilagodljivi trak  
Je učinkovit kirurški poseg, ki pacientom z bolezensko debelostjo omogoči izgubo telesne mase, in 
metoda, s katero se najmanj poseže v invazivno delovanje prebavnega trakta. Izvedbo posega so 
prvič opravili v začetku leta 1990 v ZDA. Gastrični trak je sestavljen iz mehkega silikonskega 
materiala, ki ima nastavljiv ovratnik, ki se ga namesti okoli vrha želodca (fundus) z laparoskopsko 
metodo. Želodec razdeli na manjši zgornji del in večji spodnji del. Slika 1 prikazuje, kako trak 
omejuje prehod hrane in rezultat je hiter občutek sitosti. Pri takšnem posegu hrana hitro napolni in 
raztegne le zgornji del želodca ter s tem zapolni ustvarjeni manjši obseg želodca (13, 18).  
 
Slika 1: Gastrični trak (13) 
Uvedba traku prisili pacienta k intenzivnemu žvečenju in počasnem požiranju hrane. Ob izbiri 
omenjene metode mora biti pacient seznanjen, da je postopek manj učinkov pri izgubi telesne mase 
v primerjavi z ostalimi. Izguba telesne mase traja 55 % dlje v primerjavi z ostalimi. Prednost 
gastričnega traku sta varnost in hitrost ter z manj možnostmi nastanka zapletov pri okrevanju. 
Zaradi uvedbe gastričnega traku, ki omogoči izgubo telesne mase, posledično povzroči učinkovito 
izboljšanje sladkorne bolezni tipa 2, znižanje krvnega tlaku in znižanje vrednosti HDL maščob v 
krvi pri 55 % pacientov v dveh letih po opravljeni operaciji. Možnost zapletov po posegu 
predstavlja en pacient na izvedenih dva tisoč posegov. Pacienti so hospitalizirani povprečno en dan 
(12, 18). 
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Prednost te metode je možnost prilagajanja premega gastričnega traku, tako da se lahko velikost 
odprtine prilagaja glede na hitrost izgubljanja telesne mase in občutka sitosti. Z omenjenim 
posegom preprečimo možnost nastanka malabsorpcije. Prilagajanje obsega želodca, oziroma širine 
gastričnega traku izvajamo ambulantno, kjer kirurg preko prehoda, ki je vstavljen globoko pod kožo 
trebuha, s pomočjo brizgalke in injekcije vbrizga sterilno 0,9-odstotno fiziološko raztopino in z 
omenjenim manevrom uravnava obseg želodca. Poseg je za pacienta neboleč in ni treba uporabljati 
protibolečinskih preparatov (6, 12). 
Izvedba posega vstavitve gastričnega traku poteka v petih fazah: umestitev prehoda, ločitev 
gastrohepatičnega (želodčno-jetrnega) ligamenta in izpostavitev desnega kraka ter polna 
imobilizacija Hissovega kota. Pacient leži na ravni operacijski mizi z razkoračenimi nogami, stegna 
in goleni so pritrjena in stopala oprta na podlago. Operativni poseg izvajajo z endoskopom, in sicer 
skozi štiri trebušne odprtine. Na začetku vbrizgajo v trebušno votlino 15 mmHg ogljikovega 
dioksida, ki kirurgu omogoči dostop do notranjih organov. Po ustrezni namestitvi prehoda sledi 
skozi »pars flacida« uvedba t. i. zlatega prsta, s katerim kirurg gastrični trak namesti za želodcem in 
opravi spoj pred želodcem. S kirurškimi šivi fundusa na proksimalen del želodca pričvrstijo trak na 
svoje mesto. Zbiralnik pričvrstijo na fascijo pod levi rebrni lok, operacija se zaključi z zmanjšanjem 
ogljikovega dioksida v trebušni votlini – vrednost znaša 12 mmHg, ki je normalna vrednost 
vsebnosti plina v trebušni votlini (12, 19, 20). 
Vertikalna gastroplastika s trakom  
Vertikalno gastroplastiko uporabljajo od leta 1970. Izvedeni poseg je ireverzibilen, metoda 
omogoči, da pacienti izgubijo povprečno 50 % telesne mase v roku treh let po opravljenem posegu, 
vendar pa so daljša opazovanja pacientov pokazala, da je visok odstotek tovrstnega posega 
neuspešen, saj pacienti v daljšem časovnem obdobju pridobijo večino telesne mase, ki so jo imeli 
pred načrtovanim posegom. Pri takšnih pacientih je bilo treba ponovno opraviti poseg z namenom 
zmanjšanja zgornjega dela želodca (10, 13, 18). Vertikalna gastroplastika z obročem ni primerna za 
paciente s hudo patološko debelostjo, pri t. i. »super morbidno debelih« (21).  
Poseg je sestavljen iz zmanjšanega zgornjega in spodnjega dela želodca, pri čemer nastane ozek 
prehod. S posegom omejimo količino hrane, ki jo lahko posameznik poje naenkrat, saj se hrana 
zadrži v zgornjem delu želodca s prostornino okoli 30 ml. Zaradi ozkega prehoda med obema 
deloma želodca je počasnejše prehajanje hrane v spodnji del želodca. V nasprotju z gastričnim 
trakom se trak pri vertikalni gastroplastiki ne namesti na celotnem proksimalnem delu želodca, 
ampak želodec razdelimo le delno (13). 
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Vertikalna gastroplastika s trakom ustvari zelo majhno želodčno vrečo in omejen želodčni izhod. 
Slika 2 prikazuje omejitev prostornine želodca, ki ga dosežemo s trakom, ki ni ovit okoli celotnega 
proksimalnega dela želodca, ampak le okoli razdvojenega dela želodca. Vertikalno divizijo 
ustvarimo proksimalno od paščka. Ta se nadaljuje vertikalno do Hissovega kota, kar dosežemo s 
spenjalniki. Tako dobimo želodčno vrečo s prostornino 30 ml. Trak je dolg 1 cm in zavit okoli 
izhoda nove želodčne vreče. Endoskopsko se vreča začne ob liniji Z in je tako široka kot požiralnik. 
Lahko je dolga do 10 cm, temu pa sledi zoženje na mestu paščka. Izhod mora biti vsaj 10 mm širok 
in mora omogočati prehod standardnega endoskopa. Novo črevesno vrečo je treba pregledati, saj 
lahko del poči in ustvari se gastro-gastrična fistula. Speti del pregledamo tudi z retrofleksijo 
endoskopa v želodčni fundus. Mesto traku prav tako pregledamo zaradi možnosti erozij in premika 
paščka (10, 13, 18). Slika 2 prikazuje izvedeno tehniko vertikalne gastroplastike.  
 
Slika 2: Vertikalna gastroplastika (13) 
Vzdolžna resekcija želodca 
Je najnovejša metoda, ki jo izvajajo od leta 2003. Vzdolžna resekcija želodca je izmed vseh 
bariatričnih metod najzahtevnejša. Omenjena metoda je namenjena pacientom z ITM nad 60 kg/m
2
. 
Vzdolžna resekcija želodca je poseg, s katerim pacientu vzpostavimo možnosti za hujšanje, da iz 
skupine »super morbidno debelih« preide v skupino »morbidno debelih«. Namreč, pri takšnem ITM 
je operativno tveganje visoko (13, 16, 20). Omenjena metoda se ne uporabi pri pacientih, ki imajo 
diagnosticirano gastroezofagealno refluksno bolezen in Barretov požiralnik (21).  




je to poseg, s katerim 
omogočijo izgubo telesne mase do te mere, da je pacient uvrščen v skupino »morbidno debelih« 
(ITM 40 kg/m
2
). Ko pacient doseže ITM 40 kg/m
2
, sledi priprava na končni poseg – želodčni obvod 
ali biliopankreatični obvod. Poseg je opravljen tako, da zmanjša prostornino želodca (približno 70 
% prostornine želodca se odstrani), ki je po operaciji ožji in ima obliko cevi. Po opravljenem 
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posegu se zmanjša izločanje hormona grelina, ki sproža občutek lakote. Slabost metode je pojav 
malabsorpcije, vendar pacient izgublja telesno maso na podlagi omejenega vnosa količine hrane v 
želodec, ki znaša na obrok od 100 do 150 ml, hkrati pa pacient izgubi potrebo do vnosa večjih 
količin hrane zaradi vplivov hormonov (12, 13, 16, 20).  
Z vzdolžno resekcijo želodca odstranimo večji del želodca, ki vsebuje hormon grelin, ki je 
stimulator apetita. S posegom tako zmanjšamo vpliv delovanja grelina in posledično pacient izgubi 
apetit (15). 
Poseg je izveden laparoskopsko. Pacient leži na ravni operacijski mizi z razkoračenimi nogami, 
stegna in goleni so pritrjena in stopala oprta na podlago. Resekcija želodca je v obliki rokava preko 
t. i. gastrične cevke. Poseg se začne 6 cm pred pilorusom na želodčni strani. Sledi resekcija z 
laparoskopskim spenjalnikom po veliki krivini želodca. Kirurg lahko pri omenjeni metodi uporablja 
prevleko, ki je nameščena na spenjalniku, njena naloga je preprečevanje krvavitev. Kadar se 
uporablja omenjena prevleka, kirurg ne prešije šivne črte. Na koncu posega kirurg opravi test 
vodotesnosti, kjer šivne črte prebrizga z metilenskim modrilom. Del želodca, ki je bil reseciran 
(Slika 3), odstranijo skozi 15 mm veliko trebušno odprtino, ki se nahaja pod levim rebrnim lokom 
(13, 16, 19, 20).  
 
Slika 3: Vzdolžna resekcija želodca (13) 
Želodčni obvod 
Želodčni obvod je kombinacija restriktivne in malabsorbtivne operacije. S posegom zmanjšamo 
prostornino želodca in hkrati ustvarimo »obvoz« tankega črevesa. Prostornina želodca po operaciji 
znaša 30 ml. S hudo omejitvijo prostornine želodca se zmanjša možnost vnosa hrane in pojavi se 
slabša absorpcija hranil v želodcu. Slabost omenjene metode je hitro praznjenje želodca (dumping 
sindrom), kjer se neprebavljena hrana hitro izprazni v tanko črevo ter povzroča slabost in trebušne 
krče (10, 18).  
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Poseg poteka skozi pet odprtin v trebušni votlini. Pacient leži na ravni operacijski mizi z 
razkoračenimi nogami, stegna in goleni so pritrjena in stopala oprta na podlago. Najprej kirurg 
razpolovi veliko pečico, to stori z ultrazvočnimi škarjicami. Kirurg poišče Treitzov ligament in 
odmeri 40 cm v distalno smer po tankem črevesju. Del tankega črevesja se prišije na želodec z 
držalnim šivom. Mesto, kjer je prišito tanko črevo, je začasno, namreč na tem delu tankega črevesja 
kirurg odmeri še 1 m tankega črevesja in izvede t. i. entero anastomozo z začasnim delom prišitega 
tankega črevesja in s Treitzovim ligamentom. Anastomoza je opravljena z endoskopskim 
spenjalnikom.  
Odprtino črevesja kirurg ročno zašije. S prišitim delom tankega črevesja na želodec opravimo 
obvod želodčnih sokov 1,4 m nižje v črevo. Sledi prekinitev želodca visoko na mali krivini, 
prekinitev opravijo z endoskopskim spenjalnikom, ki vsebuje modro polnilo. Sledi uporaba 
resekcijske metode želodca, kjer kirurg resicira želodec do Hissovega kota (10, 12, 13, 18, 19).  
Pacientu ostane funkcionalen le majhen del želodca s prostornino 30–50 ml. Preostali del želodca je 
samo izključen iz svoje funkcije delovanja in ga ne odstranimo kot pri vzdolžni resekciji želodca. 
Skozi trebušno steno uvede kirurg v tanko črevo drugi del krožnega spenjalnika in ga poveže s prej 
vstavljenim prvim delom spenjalnika v krnu želodca ter opravi gastro-entero anastomozo.  
Ostanek tankega črevesja resicirajo s spenjalnikom, ki ima belo polnilo in sledi še ročno šivanje. 
Poseg se zaključi z vodotesnim preizkusom (10, 12, 13, 18–20, 22). Shematski prikaz želodčnega 
obvoda prikazuje Slika 4.  
 
Slika 4: Shematski prikaz želodčnega obvoda (21) 
Biliopankreatični obvod  
Je predhodna metoda, ki je bila izvedena z obvodom tankega črevesja, vendar so kirurgi to metodo 
kmalu zamenjali za žolčnopankreatični (biliopankreatični) obvod z duodenalnim preklopom. Razlog 
zamenjave so bili hudi zapleti po operaciji: dolgotrajne driske, nedohranjenost, elektrolitsko 
neravnovesje in odpoved jetrne funkcije (21). 
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Poseg sestavlja operativno zmanjšanje velikosti želodca in obvod mimo večjega dela tankega 
črevesja. Biliopankreatični obvod je zapleten poseg, ki se je razvijal zadnjih 30 let. Kirurg je najprej 
izvedel distalno odstranitev želodca (gastrektomijo) in gastroileostomijo z uporabo distalnih 250 cm 
tankega črevesja (ileuma). Žolčnopankreatični (biliopankreatični) del so kirurško povezali z 
distalnim delom tankega črevesja na 50 cm s prehodom med tankim in debelim črevesom 
(ileocekalna zaklopka). S spojitvijo so kirurgi pridobili 50 cm skupnega kanala, kar je povzročilo 
zmanjšanje absorpcije hrane. Čeprav je bil poseg zelo uspešen, je pogosto povzročal malabsorbcijo 
proteinov, ulceracije stome in dumping sindrom (12, 13). 
Pacient lahko po posegu zaužije večjo količino hrane kot pri želodčnem obvodu, zaradi pomembno 
zmanjšanje absorpcije hrane pa lahko kljub temu prihaja do primanjkljaja beljakovin in nekaterih 
vitaminov, zato se pacientom po posegu predpiše uporaba prehranskih dopolnil (23).  
Biliopankreatični obvod z duodenalnim preklopom 
Poseg je kombinacija restriktivne in malabsortivne operacije. Pri pacientih se pojavita primanjkljaj 
beljakovin in zmanjšana absorpcija maščob ter v maščobah topnih vitaminov, železa in kalcija. 
Pacientom se po posegu predpiše uporaba prehranskih dopolnil (23). 
Metoda sestoji iz vertikalne gastrektomije z resekcijo velike krivine želodca z ohranitvijo antruma, 
pilorusa in začetnega dela dvanajstnika (D1). Distalnih 250 cm ileuma se anastomozira na D1. S 
tem dosežemo prisostvovanje dela dvanajstnika pri prebavi, biliopankreatični konec pa 
anastomoziramo na distalnih 50–100 cm ileuma. Ohranimo 150 ml prostornine želodca in tako 
zmanjšamo nastajanje kisline in incidenco marginalnih ulkusov (12).  
Poseg je pozneje vključeval daljši skupni ilealni kanal, s pomočjo katerega so zmanjšali incidenco 
malabsorpcije beljakovin in driske. Sam duodenalni preklop je izboljšal absorpcijo železa in kalcija. 
A ker obstaja dolgotrajno tveganje za malnutricijo, anemijo in demineralizacijo kosti, je poseg 
rezerviran le za tiste z BMI večjim od 50 kg/m
2
. Poseg lahko izvedemo tudi v dveh delih. Najprej 
naredimo rokavasto gastrektomijo, nato pa po 6–12 mesecih, ko so pacienti že izgubili nekaj teže, 
naredimo še duodenalni obrat. Glavni stranski učinki so vnetna črevesna bolezen, prejšnje resekcije 
črevesja, proteinurija, huje razvit gastroezofagealni refluks in duodenalni ulkusi. Nekateri ob 
posegu naredijo še rutinsko holecistektomijo, ker obstaja velika verjetnost za žolčne kamne (12, 
13). 
Poseg poteka z distalno dvotretjinsko resekcijo želodca, po resekciji ostane od 200 do 500 cm
3 
velik 
krn, kirurg ustvari zaporo dvanajstnika in povezavo med krnom želodca ter 250 cm Rouxovo vijugo 
tankega črevesa, ob tem pa še povezavo dolgega biliopankreatičnega obvoda z distalnim ileumom 
Ejub K. Prehranska podpora pacientov pri bariatrični kirurgiji.  
11 
50 cm proksimalno od ileocekalne valvule. Kirurg opravi še profilaktično holecistektomijo, s katero 
prepreči nastanek slepe vijuge in malabsorpcijo omeji na maščobe in škrob (21, 23). 
 
Slika 5: Biliopankreatični duodenalni obvod (23) 
3.1.3 Izbira ustrezne metode bariatrične kirurgije  
Ustrezno metodo bariatrične kirurgije glede na pacientovo zdravstveno stanje določi kirurg. 
Kirurgova dolžnost je, da pacientu predstavi metodo in razloži postopek posega, možne zaplete in 
ustrezno zdravljenje le-teh (11, 21).  
Pacientom z ITM 55–50 kg/m
2 
smernice priporočajo uporabo dveh različnih bariatričnih metod. 
Prva metoda je vzdolžna resekcija želodca, s katero pacient izgubi telesno maso do te mere, da je 
primeren za ostale posege. Po uspešni izgubi telesne mase izbirajo pri pacientih med kombinacijo 
biliopankreatičnega obvoda ali pa želodčnim obvodom, za katerega se odločijo na podlagi 
zdravstvenega stanja (16).  
3.1.4 Zapleti po bariatrični kirurgiji 
Uporaba različnih metod bariatričnih posegov lahko povzroči zaplete, kot so: malabsorpcija, 
krvavitve iz šivne linije, stenoze, marginalni ulcer, erozija traku, nekroze ostalega dela želodca, 
poškodba vranice ali črevesja in smrt. Slika 8 prikazuje omenjene možne zaplete, označba na Sliki 
A prikazuje pogled normalne anastomoze želodca in tankega črevesja, označba B prikazuje pogled 
marginalnega ulcerja in označba C prikazuje erozijo gastričnega traku. Pacienti lahko doživijo 
zaplete zaradi anestezije, kirurške travme, pojav odvečne kože zaradi ekstremnega hujšanja in 
psihološke posledice zaradi posega. Ostale težave, ki lahko nastanejo po opravljenem posegu, so: 
sindrom hitrega praznjenja črevesja, pojav žolčnih kamnov, driska, zaprtje, težave s požiranjem, 
dehidracija in bruhanje. Določenih zapletov ni vedno možno preprečiti, vendar se lahko njihove 
posledice omilijo (6, 7, 24, 25).  
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Slabost in bruhanje sta najpogostejša zapleta po posegu, do katerega pride v prvih nekaj mescih po 
posegu in je posledica prenajedanja, neprimernega žvečenja in požiranja velikih kosov hrane. 
Pacienti se soočajo s težavo privajanja na manjšo velikost želodca po posegu. Pacienti bruhanje 
dobro prenašajo, ob prepogostem pojavljanju pa lahko pride do pomanjkanja kalija in magnezija. 
Če se bruhanje pojavlja pogosto, je lahko tudi posledica zožitve črevesja. Hitro prehajanje hrane iz 
želodca v tanko črevo lahko povzroči tudi slabost, bruhanje, tahikardijo, palpacije in dumping 
sindrom, ki se kaže z drisko in bolečinami v trebuhu (7).  
Krvavitve šivne linije so ene izmed zahtevnejših zapletov, ki jih lahko pacient doživi po posegu. Za 
ugodno celjenje rane je nujen posvet z dietetikom, ki z ustreznim prehranskim načrtom omogoči 
celjenje rane. Poleg ustreznega prehranskega načrta pacientu s farmakološko terapijo preprečujemo 
zožitev žil in preprečimo nastanek tromboze. Pojavnost zapletov med pacienti je med 31 in 66 % 
(7).  
 
Slika 6: Endoskopski prikaz možnih zapletov po bariatrični kirurgiji (25) 
Malnutricija je ena izmed možnosti zapletov, ki jo lahko pacient doživi. Pacient se srečuje s 
pomanjkanjem beljakovin, kar pa lahko vodi do slabšega celjenja rane in povzroči okužbe 
operativnega mesta. Statistično 38 % operiranih pacientov doživi pomanjkanje albuminov (pod 20 
mg/dl), 33 % se jih sooča s pomanjkanjem vitamina A, 9,5 % s pomanjkanjem vitamina B12 in 32,6 
% ima vrednost hemoglobina pod 12 g/dl. Glede na število operiranih pacientov jih ima 16,3 % 
pomanjkanje železa in 12 % se sooča z nastankom policistične anemije (11–16).  
Stopnja smrtnosti po bariatrični kirurgiji je odvisna od zdravstvenega stanja pacienta. V ZDA 
stopnja umrljivosti znaša med 0,3 in 0,9 % pri metodah gastričnega traku in želodčnega obvoda. 4,3 
% pacientov pa se je po posegu soočalo z vsaj enim izmed možnih zapletov. Pacienti, ki so že pred 
posegom imeli diagnosticirane spremljajoče bolezni (pljučno embolijo, spalno apnejo), imajo večjo 
možnost nastanka zapletov po posegu. Pri pacientih z vstavljenim gastričnim trakom obstaja večja 
možnost nastanka zapletov kot pri pacientih z opravljenim želodčnim obvodom (12, 26).  
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Raziskava pod okriljem Ameriškega združenja kirurgov (American College of Surgeons National 
Surgical Quality Improvemnt), ki je bila izvedena med letoma 2005 in 2007, je vključevala pregled 
zapletov po bariatrični operaciji pri 18.682 izvedenih posegih. Vključene so bile vse zgoraj 
omenjene metode, ki jih uporabljajo pri zdravljenju morbidne debelosti. Povprečna starost 
pacientov je bila 45 let in 80 % pacientov so predstavljale ženske. Povprečni ITM pacientov je 
znašal 45,7 kg/m
2
. Pacienti, katerim so opravili želodčni obvod ali gastrični trak, so imeli manjšo 
možnost za nastanek pooperativnih zapletov. Visok ITM je povezan z odstotkom smrti pacientov, 
nastankom sepse, akutno ledvično odpovedjo, jetrno insuficienco in septičnim šokom. Višja starost 
(60 let) pacientov je povezana z večjo možnostjo nastanka pooperativne pljučnice. Pacienti med 
starostjo 50 in 59 let so imeli več možnosti za nastanek septičnega šoka v primerjavi z ostalimi 
starostnimi skupinami. Pljučna embolija je bila 2,5-krat bolj pogosto diagnosticirana pri 
temnopoltih. Med Španci je štirikrat več pacientov doživelo akutno ledvično odpoved s potrebo po 
različnih vrstah dialize. Med ameriškimi Indijanci in med Španci je bila večja potreba po 
pooperativni transfuziji v primerjavi z ostalimi rasami. Pri ženskah je bilo manj zapletov kot pri 
moških, vendar so bile ženske veliko bolj dovzetne za okužbe sečil (24). Preglednica 1 prikazuje 
pojavnost in vrsto zapletov pri različnih bariatričnih metodah.  
Preglednica 1: Najpogostejši zapleti pri različnih metodah bariatrične kirurgije (6, 12, 16, 18, 23, 26) 
Vrsta posega Možni zapleti Pogostost 
določenega 
zapleta (%) 
Gastrični trak Poškodba vranice, infekcija rane, zlepljanje in premik 
traku, disfagija, erozija traku, poškodba rezervoarja, 
bruhanje, refluks želodčne vsebine    
0,5 smrtnost, 
1 erozija traku,  
5 zlepljanje traku, 
5 rotacija traku,  
4,7 disfagija,   
Želodčni obvod Predrtje opravljene anastomoze, zapora črevesja, 
dumping sidnrom, pooperativna kila,   akutna želodčna 
krvavitev, venska tromboza  
0,41 – 1,5 
smrtnost,  





plastika z obročem 
Anemija, pomanjkanje kalcija, stenoza, infekcija rane, 
erozija traku, pooperacijska kila, predrtje  
1 možnosti 
nastanka zapletov  
 
Ejub K. Prehranska podpora pacientov pri bariatrični kirurgiji.  
14 
Preglednica 1 (nadaljevanje): Najpogostejši zapleti pri različnih metodah bariatrične kirurgije (6, 12, 16, 18, 23, 
26) 




Bruhanje zaradi prenajedanja, refluks želodčne 
vsebine  





Driska, anemija, predrtje anastomoznega dela 
črevesja, ulcerozni kolitis, krvavitve v želodcu, 
obstrukcija tankega črevesja   
0,4 – 0,57 smrtnost,  




3,77  krvavitve želodca, 
1,7 obstrukcija tankega 
črevesja 
 
Klinični primer zapleta  
 Pacientka stara 39 let, izbrani poseg je bil želodčni obvod. Pred posegom je njen ITM znašal 
50 kg/m
2
. Pacientka je utrpela hujšo obliko disfagije in se soočala z zmanjšanim vnosom 
hrane in prehranskih dodatkov. Zaradi lokacije bivanja ni bila zmožna opraviti ponovnega 
posveta s kirurgom, ki je opravil poseg; ker so nastopile hude trebušne bolečine in bruhanje, 
je bila pacientka primorana obiskati nujno medicinsko pomoč. Ob sprejemu je bila kritično 
dehidrirana.  
Diagnoza ob sprejetju: stenoza želodca in tankega črevesja s predrtjem ter razjeda želodca in 
tankega črevesja.  
Ukrepi: pacientko so intravenozno hidrirali s protonskimi inhibitorji.  
Dietetik je bil vključen v obravnavo, kjer je pacientki pripravil ustrezen prehranski načrt, ki
 je vključeval načrt ustreznega vnosa vitaminov in elementov (železo, cink, kalcij) (27).  
 Pacientka stara 24 let, izbrani poseg pri pacientki je bil gastrični trak. Pacientka je prišla na 
redni pregled 14 mesecev po posegu. Pred posegom je njen ITM znašal 35 kg/m
2
. Ob 
pregledu kirurgu zaupa, da ima težave s požiranjem, slabostjo in bruhanjem. Pacientka je na 
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dan kontrolnega pregleda bila v 33. tednu nosečnosti z intravenozno terapijo proti slabosti. 
Gastroenterološka ekipa je predlagala nujno rentgensko fotografiranje trebušne votline. 
Ugotovljeno je bilo, da je pri pacientki prišlo do zlepljenja traku in želodčne obstrukcije. 
Rentgenski prikaz (Slika 11) prikazuje nepravilno lego gastričnega traku (A prikaz) in 
anteriorni zdrs gastričnega traku (B prikaz). Pacientka je bila nadalje obravnavana pri 
dietetiku, ki ji je predpisal tekočo bariatrično dieto. V 37. tednu nosečnosti so pacientki 
laparoskopsko odstranili gastrični trak. Porod otroka je bil uspešen in otrok se je rodil brez 
posebnosti (27).  
 
Slika 7: Nepravilna lega gastričnega traku (27) 
3.1.5 Uspehi bariatrične kirurgije 
Bariatrična kirurgija ni le poseg, s katerim pacientom omogočijo izgubo odvečne telesne mase, 
ampak tudi izboljšanje spremljajočih bolezni, kot so: sladkorna bolezen tipa 2, povišan krvni tlak, 
povišane vrednosti holesterola v krvi in psihološke/psihične bolezni. Poseg omogoči izboljšanje le-
teh. Po opravljenem posegu so pacienti z gastričnim trakom znižali raven trigliceridov in LDL – 
holesterola. Z želodčnim obvodom so pacienti iz stopnje prevalence povišanih vrednosti 
holesterola, trigliceridov in visoke vsebnosti LDL holesterola doživeli izboljšanje krvnih izvidov. 
Povišane vrednosti skupnega holesterola so v povprečju padle iz 41 % na 15,2 %; povišane 
vrednosti trigliceridov iz 45,2 % na 4,4 % in povišane vrednosti LDL holesterola iz 65,8 % na 28,9 
% števila pacientov. Pacienti s povišanim krvnim tlakom so v dvanajstih mesecih uspeli znižati 
vrednosti hipertenzije, delež tistih, ki so prešli v fazo remisije hipertenzije, je znašal 55 %, 31 % 
pacientov je delno izboljšalo svoje vrednosti in 15 % pacientov je še vedno imelo diagnosticirano 
hipertenzijo (12, 16, 28).  
Spalna apneja je ena izmed spremljajočih motenj pri bariatričnih pacientih. Prevalenca spalne 
apneje pri ITM nad 40 kg/m
2 
znaša med 40–90 %. Izguba telesne mase izboljšuje motnje spalne 
apneje, od 22.094 pacientov jih je 85,7 % po bariatrični kirurgiji doživelo izboljšanje spalne apneje. 
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Trenutne raziskave kažejo, da sta najbolj učinkovita pri zdravljenju spalne apneje bariatrična 
metoda bioliopankreatični obvod in vzdolžna resekcija želodca (87 %) (16).  
Pri pacientih, ki so imeli pred bariatrično kirurgijo diagnosticirano hipertenzijo, je po posegu prišlo 
do znatnih izboljšanj vrednosti krvnega tlaka. Vrednost sistoličnega povišanega krvnega tlaka pred 
posegom je pri pacientih znašala 140 ± 17 mmHg in vrednost diastoličnega krvnega tlaka 80 ± 11 
mmHg. V dvanajstih mesecih po posegu so vrednosti sistoličnega krvnega tlaka pri pacientih 
znašale 120 ± 18 mmHg in vrednosti diastoličnega krvnega tlaka 71 ± 8 mmHg (29). 
Drugi pozitivni učinki bariatrične kirurgije je pozitivna naravnanost pacientov do vzpostavitve 
ponovnega aktivnega življenja. Pacienti, ki so opravili poseg želodčnega obvoda pri starosti 55 let; 
so imeli po šestih letih manjše možnosti za nastanek civilizacijskih bolezni (7).  
Uspešnost izgube telesne mase po bariatrični kirurgiji 
Ameriško združenje statistične obdelave uspešnosti bariatrične kirurgije (Standard Committee for 
Reporting Results of American Society for Bariatric surgery) je pripravilo merila uspešnosti posega. 
Leta 1997 je komisija za glavno vodilo uspešnosti določila odstotek izgube telesne mase in pozneje 
še stopnjo ITM. Težava prvega kriterija je, da ne upošteva višine pacienta, vendar je to še vedno 
najbolj pogosto uporabljen parameter uspešnosti. Ista ustanova je pozneje določila še dodaten (nov) 
parameter uspešnosti bariatrične kirurgije, ki je % PEBMIL – The Percentage of Excess BMI Loss 
(odstotek izgube telesne mase glede na znižanje ITM). V kolikor želimo ugotoviti uspešnost 
bariatrične kirurgije s pomočjo metode PEBMIL, moramo v izračun vključiti končni ITM po 
obdobju hujšanja in ITM, kakršen je bil na dan operativnega posega. Odstotek (PEBMIL) 
izgubljene mase je v celoti sestavljen iz izračuna: končni ITM/začetni ITM – 25 x 100. Zdravstvo 
po omenjeni metodi ocenjevanja uspeha posega pogojuje z dosegom ITM 25 kg/m
2
. Uspeh 
bariatrične kirurgije s takšno razvrstitvijo pacientov je lahko pri »morbidno debelih« zelo nevaren 
za zdravje. S takšnimi zahtevami po idealih lahko povzročimo malnutricijo, ki nastane zaradi 
prehitre izgube telesne mase (30).  
Pacienti po posegu izgubijo v povprečju 1,5 kg telesne mase/teden, kar pomeni, da morajo 
spremljati prehransko stanje pacienta, in sicer zaradi možnosti nastanka primanjkljaja makro in 
mikro hranil (7). Pojem uspešnosti bariatrične kirurgije je dosežen, ko pacient izgubi 50 % telesne 
mase in gre za uspešno zdravljenje spremljajočih bolezni (visok krvni tlak, povišan holesterol itd.), 
seveda poleg debelosti (30). V krajšem časovnem obdobju so pacienti z želodčnim obvodom 
izgubili 55,4 % telesne mase, z vzdolžno resekcijo želodca pa med 47,5 % in 55,4 % telesne mase 
(15).  
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V primerjavi med želodčnim obvodom in med vertikalno gastroplastiko z obročem so izgube 
maščobnega deleža večje kot z želodčnim obvodom. Z želodčnim obvodom pacient v šestih 
mesecih po posegu izgubi puste telesne mase 31,3 % (31). Preglednica 2 prikazuje, v kolikšnem 
času so pacienti izgubili telesno maso glede na izvedeno bariatrično metodo.  
Preglednica 2: Izguba telesne mase glede na izbiro bariatrične metode (12, 31, 32) 
Vrsta posega Izguba telesne mase 
(%) 
Čas izgube telesne mase 
(meseci) 








Želodčni obvod 67– 77 12 
Vertikalna gastroplastika z 
obročem 
68,2 12 
Vzdolžna resekcija želodca 78  12 
Biliopankreatični obvod 70  96 
 
Da bi se izognili izgubi puste telesne mase, mora dietetik načrtovati skrbno pripravljeno dieto z 
višjim vnosom beljakovinskih živil. Dolgoročna uspešnost bariatrične kirurgije je pogojena z 
gibalno/športno aktivnostjo. Poleg ustrezno načrtovanega prehranskega načrta se zato pacientu po 
bariatrični kirurgiji na začetku svetuje izvajanje vadbe v obliki hoje. Pacient naj s hojo v obdobju 12 
tednov dosega 70.000–100.000 korakov/teden. Študije so pokazale, da bo pacient s takšnim 
načinom izvajanja gibalne aktivnosti izgubil dodatnih 2,5–8 % telesne mase. Smernice svetujejo 
nadaljnje izvajanje tri do petkrat tedensko aktivnost, ki vključuje vsaj 30 minut intenzivne aerobne 
vadbe (33, 66). 
Pacienti z vstavljenim gastričnim trakom so v šestih tednih po posegu izgubili 10 % začetne telesne 
mase. Po tridesetem tednu po posegu pa se poleg diete priporoča gibalno/športna aktivnost (15, 33). 
Pri opravljeni vertikalni gastroplastiki z obročem so pacienti z vključeno gibalno/športno 
aktivnostjo izgubili 58 % telesne mase po dvanajstih mesecih od opravljenega posega (31). 
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V primeru, da pacienti ne upoštevajo navodil dietetika in ne spremenijo svojih prehranjevalnih 
navad, lahko pri opravljenem želodčnem obvodu v obdobju od pet do deset let po posegu doživijo 
porast telesne mase oziroma povečanje ITM (20,4 % povečanje ITM pri »morbidno debelih« in 
34,9 % povečanje ITM pri »super morbidno debelih« v obdobju desetih let) (12).  
Rezultati raziskav prikazujejo, da od 50 % pacientov, ki so že izgubili telesno maso in pri tem 
upoštevali, da je bariatrična kirurgija poseg, s katerim lahko pojedo, kar želijo in pri tem niso 
spremenili svojih prehranjevalnih navad oziroma življenjskega sloga in ne upoštevajo navodil 
dietetika, pridobijo 30–35 % telesne mase v dvanajstih mesecih (28, 34). 
Uspešnost zdravljenja sladkorne bolezni 
Bariatrična kirurgija zelo uspešno zdravi sladkorno bolezen. Izboljšanje sladkorne bolezni se kaže 
na več načinov: povečanje izločanja inzulina in zmanjšanje rezistence na inzulin. Ključno vlogo pri 
izboljšanju sladkorne bolezni imajo jetra (35, 36). Dumping sindrom, ki nastane po bariatričnem 
posegu (želodčni obvod ali biliopankreatični obvod), lahko povzroči zmanjšanje potrebe po 
ogljikovih hidratih. Zmanjšanje volumna želodca doprinese zmanjšano absorpcijo ogljikovih 
hidratov. Takšen cikel prehranjevanja vodi v zmanjšano inzulinsko rezistenco. Sprememba 
metabolizma vpliva na rast in metagenezo celic. Bariatrična kirurgija vpliva na telesno maščobo in 
spremeni izločanje maščobnih zalog. Poglavitne spremembe se zgodijo ob vplivu hormonov GIP, 
GLP-1 in grelina. Vnos ogljikovih hidratov se po posegu zaradi vplivov hormonov zmanjša in to 
lahko povzroči izboljšanje inzulinske rezistence. Poglavitni vzrok izboljšanja inzulinske rezistence 
je porabljanje energijskih zalog iz maščobnega tkiva ter sprememb v izločanju inflamatrornega 
mediatorja TNFα in drugih adipokinov. Oba produkta prispevata k izboljšanju t. i. periferne (krvne) 
in jetrne inzulinske rezistence (36–39).  
Maščobni adipokini so pri debelosti in sladkorni bolezni povečani in so povezani z inzulinsko 
rezistenco, kar je neodvisno od stopnje ITM. Zmanjšanje maščobnega tkiva lahko zaradi lipolize 
vpliva na zmanjšanje inzulinske rezistence. Glukozno odvisen inzulinotropen polipeptid povzroča 
skladiščenje maščob in to je lahko vzrok inzulinske rezistence. Omenjeni polipeptid zmanjša 
glikogenolizo ob prisotnosti inzulina. Izboljšanje sladkorne bolezni povzroči tudi zmanjšano 
delovanje dejavnika (NfkB), ki ima vlogo povzročanja inzulinske rezistence (37). 
Pacienti (55 %) z vstavljenim gastričnim trakom so po posegu v dveh letih doživeli izboljšanje 
sladkorne bolezni tipa 2. Kar 78,1 % bariatričnih pacientov je po posegu doživelo izboljšanje 
sladkorne bolezni v časovnem obdobju dveh let po posegu, medtem ko je 86,6 % pacientov 
doživelo remisijo sladkorne bolezni tipa 2. Remisija sladkorne bolezni tipa 2 je povezana z 
odstotkom izgube telesne mase po posegu (15, 39, 40).  
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Uspešnost remisije sladkorne bolezni pri izbrani metodi bariatrične kirurgije se kaže pri: vertikalni 
resekciji želodca – 68 %, želodčnem obvodu – 84 %, biliopankreatičnem obvodu – 98 % (39). 
Izboljšanje se kaže na ravni krvnega sladkorja in ponovno vzpostavljenem delovanju beta celic 
trebušne slinavke in s tem tvorjenju inzulina. Pacientom z želodčnim obvodom se izboljša raven 
krvnega sladkorja pri sladkorni bolezni tipa 2 v tednu dni po posegu. Trenutno za uspešne metode 
bariatrične kirurgije, ki povzročijo remisijo sladkorne bolezni, veljajo malabsorpcijske bariatrične 
metode, te izboljšajo raven glukoze v krvi. Poleg sprememb delovanja hormonov imata velik vpliv 
pri vzpostavitvi remisije sladkorne bolezni ustrezna energijska omejitev obrokov in ustrezna 
sladkorna dieta (12, 26, 36, 38).  
Uspešnost bariatrične kirurgije pri psiholoških obolenjih  
Bariatrična kirurgija ima neposreden vpliv na zmanjšanje telesne mase, medtem ko ima na 
psihološke dejavnike, kot so: depresija, anksioznost, bipolarne motnje razpoloženja, posreden vpliv. 
Našteti dejavniki so lahko pri mnogih pacientih vzrok debelosti. Odstotek bariatričnih pacientov z 
enim izmed dejavnikov je 33,7 %. Najpogostejša psihološka dejavnika med pacienti sta anksioznost 
(18,1 %) in kompulzivno prenajedanje (39–46 %). 
Morbidna debelost je velikokrat povezana z različnimi psihološkimi obolenji (41). Številna 
psihološka obolenja lahko vplivajo na uspešnost posega. Študije priporočajo pacientom s 
kompulzivno motnjo predhodno zdravljene pri psihologu (65). Debelost je bolezen, ki lahko omeji 
vključevanje v socialno okolje. Omejeno vključevanje v okolje je lahko povzročeno zaradi 
pristnostih duševnih motenj, kot sta depresija in anksioznost. Zaradi odvečne telesne mase je pri 
pacientih prisotna nizka samopodoba. Izguba telesne mase z bariatričnim posegom izboljša 
pacientovo samopodobo in mu s tem omogoči ponovno vključevanje v socialno okolje (43).  
Kompulzivno prenajedanje je motnja hranjenja, pri čemer pacient nenadzorovano zaužije večje 
količine hrane v krajšem časovnem obdobju (42–46). Kompulzivno prenajedanje po posegu 
povzroči povečan vnos energije, kar lahko vpliva na slabši uspeh bariatrične kirurgije (65). Pacienti 
z nezdravljeno motnjo kompulzivnega prenajedanja lahko po bariatrični kirurgiji doživijo recidiv 
telesne mase ravno zaradi nezdravljena bolezni. Prevalenca motnje pri pacientih po bariatrični 
kirurgiji znaša med 39–46 %. Prisotnost kompulzivnega prenajedanja in sočasne depresije še vedno 
niso ugotovljeni vzroki za omenjeno psihološko stanje. Znanstveniki niso ugotovili obeh 
psiholoških stanj pri prebivalstvu afriške rasti (69). Omeniti je treba tudi, da določene študije 
navajajo nasprotno mnenje. V določenih primeri so odkrili, da prisotnost kompulzivnega 
prenajedanja pacienta ne ovira pri izgubi telesne mase (65). Psihološke motnje (kompulzivno 
prenajedanje in anksioznost) lahko zdravimo s kognitivno terapijo, ki zajema: načrtovanje zdravih 
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uravnoteženih obrokov, načrtovanje obrokov v neobvladljivih situacijah in nadzor negativnega 
stresa ter nadzorovanje čustev. Zdravljenje s kognitivno terapijo doprinese k izboljšanju 
kompulzivnega prenajedanja (42, 45).  
Izboljšanje zdravstvenega stanja pacientov z depresijo nastopi v štirih letih po posegu. Pri 41 % 
pacientov s psihičnimi obolenji težave prenehajo tri leta po posegu. Statistični podatki, vezani na 
uspešnost zdravljenja omenjenih motenj, veljajo le za tri leta po posegu, po omenjeni dobi pa 
številne druge raziskave kažejo nasprotno – znatno povečanje težav z depresijo, anksioznostjo in 
ostalimi psihološkimi obolenji (43, 45, 47). V primeru, da psihološka obolenja niso pravočasno 
ozdravljena, oziroma se jih niti ne zdravi, 20–50 % bariatričnih pacientov pridobi telesno maso v 
enem ali dveh letih. Bariatrične paciente s takšno motnjo, da lahko obdržijo primerno telesno maso, 
mora psiholog priučiti časovnega načrtovanja obrokov, pripravljati jih mora na »krize« v času 
hujšanja in nadzora čustev ter uspešnega spoprijemanja s težjimi življenjskimi situacijami. 
Zdravljenje kompulzivnega prenajedanja se psihologi lotevajo s pomočjo kognitivne vedenjske 
terapije. Področja kognitivne vedenjske terapije zajemajo: kompulzivno prenajedanje, čustveno 
hranjenje, nadzorovanje stresa in priprave na operacijo (42). 
3.2 Multidisciplinarna obravnava pacienta pri bariatrični kirurgiji  
Sprejem pacienta mora biti ustrezno načrtovan. Pacienti na predvideni poseg pridejo v bolnišnico 
dan pred posegom. Pacienti pri prvi ambulantni obravnavi v skladu s kirurgovimi navodili opravijo 
preglede pri internistu, endokrinologu, psihologu in dietetiku (17). Preglednica 3 prikazuje, katere 
preiskave je treba opraviti pred kirurškim posegom.  




Tehtanje, izračun ITM, zgodovina izgube telesne mase 
Laboratorijske 
preiskave 
Vsebnosti: glukoze v krvi, vitamina B12, folne kisline, vitamina D, določitev 




Ocena možnosti razvoja diabetesa (HbA1c), preverjanje delovanja hormonov 




Test na prisotnost helicobacter pylori 
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Preglednica 3 (nadaljevanje): Predoperativne preiskave pred bariatrično kirurgijo (23, 48) 
Meritev Intervencije 
Posvet pri dietetiku Prehranska anamneza pacienta  




Testiranje na možnost prisotnosti spalne apneje, EKG, preverjanje možnosti 
prisotnosti drugih srčno-žilnih obolenj  
 
Kirurg predstavi pacientu različne metode bariatrične kirurgije, sama izbira ustrezne metode pa se 
izvrši na drugem ambulantnem posvetu (17). Izbira primerne metode bariatrične kirurgije je odvisna 
od individualnih ciljev, ki predstavljajo izgubo telesne mase in farmakološke terapije pacienta (48).  
Vloga dietetika je predstaviti spremembo načina prehranjevanja pred in po bariatrični kirurgiji. 
Skupaj s pacientom si zastavita prehranske cilje, dietetik s pomočjo metode »prehranskega 
dnevnika« preuči prehranske navade pacienta in pripravi ustrezen prehranski načrt, ki vključuje 
primeren energijski vnos hrane, ustrezen časovni razpored obrokov in energijsko ter hranilno 
uravnotežene zdrave prigrizke. Vloga psihologa je pri bariatričnem pacientu prepoznati trenutne 
družinske razmere, psihološke stresorje, priprava pacienta na psihološke spremembe po posegu s 
pomočjo individualne ali skupinske obravnave ter evalvacija trenutne psihološke in čustvene 
stabilnosti pacienta (49). V primeru, da pacient kadi, je nujno, da preneha vsaj šest tednov pred 
načrtovanim posegom (48). Vloga medicinske sestre je priprava pacienta na poseg. Intervencije, ki 
so izvedene ob sprejemu, so: merjenje krvnega tlaka, merjenje višine in telesne mase, poizvedba o 
trenutni dieti pacienta in ureditev zdravstvene dokumentacije za poseg; neposredno po posegu 
zbujanje iz anestezije v prostoru za okrevanje in spremljanje pacientovega zdravstvenega stanja ter 
nudenje pomoči pri prvem vstajanju in zagotavljanje pomoči pri osnovnih življenjskih aktivnostih 
(17). 
Pacientom se po opravljeni bariatrični kirurgiji svetuje sprememba življenjskega sloga, ki vključuje 
tudi telesno-gibalno aktivnost. Telesno-gibalna aktivnost naj bo v obliki aerobnega športa 
minimalno 150 minut/teden in z maksimalno obremenitvijo 350 minut/teden. Strokovnjaki svetujejo 
aerobni trening dva do trikrat tedensko (48).  
3.3 Prehranska podpora pri bariatrični kirurgiji  
Prehranska obravnava zajema presojo dejanskega vnosa hrane bariatričnega pacienta. Pomanjkanja 
hranil pri različnih posegih zahtevajo nujen posvet in spremljanje načina prehranjevanja pri 
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dietetiku. Vloga dietetika je tesno povezana z uspehom bariatrične kirurgije. Cilj prehranske 
podpore je, da ob bariatrični kirurgiji omogočimo maksimalno energijsko in hranilno uravnoteženo 
prehrano, ki bo pacientu omogočala izgubo telesne mase ter z ustreznimi prehranskimi 
intervencijami preprečila primanjkljaj mikro in makro hranil. Prehranska pooperativna obravnava se 
začne že pred izvedbo posega, dietetik oceni prehranski status pacienta in izvede izobraževanje 
nadaljnjega ustreznega prehranjevanja pacienta. Vloga edukacije oziroma izobraževanje pacienta je 
ključno orodje za ugoden kirurški izid operacije in dolgoročno vzdrževanje primerne telesne mase 
(50, 51). 
3.3.1 Prehranski režim pred bariatrično kirurgijo 
Pomembno je, da pacient pred operacijo poskuša shujšati do ITM 40 kg/m
2
. Pacienta seznanimo z 
načini evalvacije vnosa hrane. Izobrazimo jih, da dnevno vodijo prehranski dnevnik, ki jim je lahko 
v pomoč kot hitra ocena, ali se držijo prehranskih navodil. Pacient se mora pred posegom naučiti 
dobrega žvečenja hrane in počasnega prehranjevanja zaradi samih lastnosti metod bariatrične 
kirurgije. Prav tako se mora pred posegom odpovedati visoko energijski hrani (50, 51).  
Dietetik pacientu posreduje naslednje nasvete: izogibanje pitju tekočin med hranjenjem, postopno 
uvajanje tekočinskih in kašastih obrokov, ki bodo del vsakdana pacienta po posegu (48). Omenjen 
način prehranjevanja povzroči dobre rezultate nad nadzorom energijskega vnosa hrane (52).  
3.3.2 Prehranski režim po bariatrični kirurgiji  
Prehranska navodila dietetika se razlikujejo glede na tip operacije. Prehranjevanje po operaciji se 
začne izključno s tekočinami: vodo, nesladkanim čajem in bistro juho. Dan po posegu tekočino 
zaužijejo v manjših količinah. Uživanju sladkorja se mora pacient po posegu izogniti, kar velja tudi 
za sadne sokove, ki imajo visoko raven sladkorja. Če pacient dobro prenaša mleko, ga lahko začne 
piti po enem ali dveh dnevih, saj pomaga zagotoviti potrebne beljakovine. Pozornost moramo 
nameniti primerni ravni maščob in laktoze v mleku. Po želodčnem obvodu je primerno mleko z 2 % 
mlečne maščobe. Laktoza je sladkor, ki ga najdemo v mleku, malabsortivne metode bariatrične 
kirurgije pa lahko povzročijo pomanjkanje encima laktaze. Pomanjkanje omenjenega encima lahko 
vodi do driske, napihovanja in vetrov po zaužitju mleka, ki vsebuje laktozo. V takšnem primeru 
pacientu priporočamo pitje mleka brez laktoze. Teden do dva po posegu lahko pacient začne uživati 
mehko, pasirano hrano, ki jo uživa približno dva tedna. Količinsko hrano pacientu postopoma 
povečujemo do prostornine, ki jo nova velikost želodca dovoljuje. Hrano trše konsistence lahko 
začne pacient uživati po mesecu dni od izvedene bariatrične kirurgije. Natančno doziranje hrane in 
sestava jedilnikov sta odvisna od posameznikovih značilnosti, metode bariatrične kirurgije in 
ugotovitev skupine strokovnjakov, ki nadzorujejo pacientovo zdravljenje (48, 51). 
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3.3.3 Hranilne snovi 
Beljakovine  
Huda podhranjenost je najresnejši metabolični zaplet pri bariatrični kirurgiji. Pacienti običajno 
slabo prenašajo rdeče meso in v kolikor ne zaužijejo dovolj beljakovinsko bogatih živil (mleko, 
jogurt, jajca, ribe, perutnina), obstaja velika možnost nastanka beljakovinske podhranjenosti. 
Zmanjšani vnos beljakovin in znižana zmožnost absorpcije posebej pri malabsorbtivnih posegih 
vodita občasno v beljakovinsko podhranjenost. Bilopankreatični/duodenalni obvod primarno 
povzroči izgubo telesne mase, vendar lahko nastane tudi 25-odstotni primanjkljaj beljakovin in 72-
odstotni primanjkljaj maščob (51). 
Beljakovinsko podhranjenost povzročijo zmanjšan vnos živil, bogatih z beljakovinami, anoreksija, 
bruhanje, driska, depresija, strah pred pridobitvijo telesne mase, zloraba drog in alkohola, socialno 
ekonomski status. Pri vseh bariatričnih pacientih obstaja možnost nastanka primanjkljaja 
beljakovin. Ko telesu omejimo tako energijski kot beljakovinski vnos, metabolizem z 
glukoneogenezo iz Acetil-CoA in s katabolizmom strukturnih beljakovin zagotavlja potrebe po 
aminokislinah v času postabsorptivne faze organizma (51). 
Beljakovinska podhranjenost se kaže z anemijo, ki je povezana s primanjkljajem vitamina B12, 
folatov in bakra. O beljakovinski podhranjenosti govorimo, ko je v krvi prisotnih manj kot 3,5 g/dl 
albuminov. Pri 13 % pacientov z želodčnim obvodom je bilo ugotovljeno pomanjkanje albuminov v 
obdobju dveh let po posegu. V časovnem obdobju šestih do osmih let po opravljenem želodčnem 
obvodu je število pacientov z beljakovinsko podhranjenostjo znatno večje. Beljakovinska 
podhranjenost v obdobju enega leta po posegu je v večini primerov večkrat prisotna pri pacientih z 
biliopankreatičnim/duodenalnim obvodom. Možnost nastanka beljakovinske podhranjenosti je pri 
tej skupini pacientov od 7 do 21 % (51).  
Trenutna priporočila, ki opredeljujejo dnevni vnos beljakovin, znašajo 70 g/dan tekom izgubljanja 
telesne mase. Po zaključenem obdobju izgube telesne mase znašajo dnevne potrebe po beljakovinah 
50 g/dan. Dan po opravljenem posegu potrebe po beljakovinah znašajo 1,5 g/kg/idealne telesne 
mase. Pri pacientih z želodčnim obvodom vnos beljakovin leto dni po posegu znaša 1,1 g/kg/idealne 
telesne mase. Pri pacientih z biliopankreatičnim/duodenalnim obvodom vnos beljakovin znaša 
povprečno 90 g/dan (48, 51, 59).  
Ogljikovi hidrati  
Dnevne potrebe po ogljikovih hidratih znašajo 130 g. Pomembna je pravilna izbira živil, ki so 
bogata z ogljikovi hidrati. Pacientom svetujejo izbiro živil z nižjim glikemičnim indeksom, ki 
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aktivno sodelujejo pri uravnavanju krvnega sladkorja. Pomembno je, da se pacienti izogibajo 
raznim piškotom, tortam in ostalim živilom iz nabora sladkega programa. Vsebnost ogljikovih 
hidratov na obrok znaša 30 g/obrok (58). 
Elementi 
Primanjkljaj mikro hranil nastane zaradi vnosa hrane z nizkimi vrednostmi hranil in omejene 
količine vnosa hrane (zaradi zmanjšane prostornine želodca). Zato je uživanje vitaminov in 
elementov v obliki prehranskih dodatkov ključno pri pacientu po opravljeni bariatrični kirurgiji. Do 
možnosti primanjkljaja mikro hranil lahko pride pri želodčnem obvodu oziroma 
biliopankreatičnem/duodenalnem obvodu. Najpogostejši primanjkljaji pri želodčnem obvodu so 
pomanjkanje vitaminov B kompleksa in v maščobah topnih vitaminov (A, D, E in K), ki imajo 
pomembno biološko vlogo pri zmanjševanju telesne mase (51). Primanjkljaj mikro hranil lahko 
nastane tudi pri restriktivnih metodah bariatrične kirurgije (gastrični trak itd.) (51, 60–62).  
Prehranski režim pacienta po bariatrični kirurgiji, ki lahko povzroči primanjkljaje hranilnih snovi, 
pogosto vključuje razne prehranske dodatke, ki nadomestijo izgubo vitaminov in mineralov. Do 
primanjkljaja vitaminov pri večini pacientov pride zaradi premajhnega vnosa nepredelane hrane, ki 
vsebuje večje količine vitaminov (elementov). Takšni izdelki so sadje in zelenjava, ribe, mlečni 
izdelki, polnovredna žita in stročnice. Zadostno uživanje vitaminov in elementov vodi k uspešni 
izgubi telesne mase. Primanjkljaj hranilnih snovi lahko nastane v različnih časovnih obdobjih po 
posegu, v namen preprečitve primanjkljaja se priporoča redno spremljanje vsebnosti hranil v 
organizmu pacienta s pomočjo krvnih analiz (51, 56).  
Uživanje vitaminsko-mineralnih prehranskih dodatkov je za morbidno debele paciente ključno pri 
reševanju problematike primanjkljaja. Trenutni podatki kažejo, da ima od 60 do 80 % pacientov 
diagnosticiran primanjkljaj vitaminov in mineralov. Uživanje vitaminsko-mineralnih prehranskih 
dodatkov pacientu svetujejo takoj po odpustu iz bolnišnične oskrbe. Primanjkljaj kalcija vodi v 
zvišanje substance, znane pod imenom kalcitriol, ki v večini primerov vodi do metabolnih 
sprememb in skladiščenja maščob. Skupina B vitaminov ima pomembno vlogo pri metabolizmu 
ogljikovih hidratov in pri delovanju nevrološkega sistema, ki uravnava stopnjo apetita. Po posegu je 
lahko prisoten tudi primanjkljaj vitaminov (A, E, C), ki imajo antioksidativen učinek (51).  
Najpogostejši primanjkljaji  
Pri želodčnem obvodu je najpogostejši primanjkljaj naslednjih mikro hranil: železa, kalcija, 
vitamina B12 in vitamina D. Pri uporabljeni metodi biliopankreatičnega/duodenalnega obvoda 
nastane primanjkljaj vitaminov, topnih v maščobah, in kalcija. Pri omejitvi prostornine želodca z 
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gastričnim trakom prihaja do primanjkljaja folatov. Primanjkljaj tiamina je prisoten pri vseh 
pacientih ne glede na izbiro metode bariatrične kirurgije. Pomanjkanje tiamina lahko povzroči 
zaplete pri delovanju srca, prebavnega traku in centralnega živčnega sistema (51). 
Primanjkljaj železa  
Prisoten je pri skoraj 20 %–40 % pacientov. Prav zaradi pomanjkanja železa prihaja do ovirane 
porabe odvečne energije bariatričnih pacientov. Pacientke, ki so opravile poseg, so imele omenjeni 
primanjkljaj kar v 51 %. V obdobju treh let po želodčnem obvodu študije govorijo o primanjkljaju 
železa pri 49 %–52 % in o razviti anemiji pri 35 %74 % pacientov. Primanjkljaj lahko nastane kot 
posledica uporabljene metode želodčnega obvoda v obdobju dveh let po posegu, simptomi se kažejo 
v obliki pomanjkanja železa, folatov in vitamina B12. Primanjkljaj železa preverjamo z analizo 
serumskega feritina, ki je v pomanjkanju železa v znižanih vrednostnih. O primanjkljaju železa 
govorimo, kadar je zmanjšan celokupen parameter. Vzroki primanjkljaja še niso natančno 
pojasnjeni in gre za skupek raznih dogajanj v organizmu. Sam primanjkljaj povzroči anemijo, 
vendar so v večini primerov simptomi nejasni, velikokrat gre za utrujenost in zmanjšano sposobnost 
za telesno-gibalno dejavnost. Prehransko nadomeščanje železa je v obliki dveh multivitaminskih 
preparatov. Pri ženskah, ki še imajo menstruacijo, znašajo dnevne orientacijske vrednosti vnosa 
železa 50–100 mg. Ker gre za oralni vnos preparata, priporočajo kombiniranje z ostalimi 
multivitaminskimi izdelki, kot so: železov sulfat, železov fumarat in razni polisaharidi (51).  
Primanjkljaj vitamina (B1) tiamina  
Bariatrične paciente zdravimo z multivitaminskimi prehranskim dodatkom, ki vsebuje vitamine B 
kompleksa v kombinaciji z magnezijem, ki omogoča maksimalno absorpcijo in primerno 
nevrološko delovanje. Tiamin je v vodi topen vitamin, absorbira se v proksimalnem delu tankega 
črevesja z aktivnim transportom. V telesu se tiamin nahaja v večjih koncentracijah v možganih, 
srcu, mišicah, ledvica in jetrih. Bruhanje je pogost zaplet po posegu in diete s strogimi omejitvami 
povzročijo bolezen beri beri. Preprečitev pojava nevropatije dosežemo z vnosom 20–30 mg/dnevno 
tiamina – dokler simptom ne izgine. Za paciente, ki imajo poleg osnovnega pojava nevropatije 
prisotno še bruhanje, znaša dnevni vnos tiamina 50–100 mg. Tiamin pacientom dodajamo s 
pomočjo intravenoznega sistema, dokler simptomi ne izginejo. Simptomi lahko pri določenih 
pacientih izginejo v nekaj mesecih, pri nekaterih pa je potrebna daljša terapija, ki vključuje 
vsakodnevno uživanje tiamina (51).  
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Vitamin B12 in folati  
Sodelujejo pri tvorjenju rdečih krvnih telesc. Primanjkljaj lahko vodi v nastanek makrocitne 
anemije, 95 % megaloblastne anemije je posledica primanjkljaja vitamina B12 in folatov. Prevalenca 
možnosti nastanka primanjkljaja po posegu je 12– 33 %. Podatki nakazujejo, da do primanjkljaja 
pride v šestih mesecih po posegu, najpogosteje pa se razvije po letu dni od posega. Pri pacientih z 
želodčnim obvodom pride do pomanjkanja zaradi nepopolne prebave in razgradnje vitamina iz 
hrane. Znatni upad solne kisline vodi v zmanjšano pretvorbo pepsinogena v pepsin, kar posledično 
vpliva na zmanjšano sproščanje vitamina B12 iz beljakovin. Pacienti z 
bilopankreatičnim/duodenalnim obvodom in želodčnim obvodom imajo omejeno prostornino 
želodca in parietalnih celic, kar povzroči zmanjšanje želodčne kisline (HCl) in s tem pomanjkanje 
vitamina B12. Parietalne celice želodca izločajo intrizični dejavnik in v določenih pogojih (gastritis, 
resekcija tankega črevesja) lahko pride do pomanjkanja intrizičnega dejavnika. Pomanjkanje 
vitamina B12 v večini primerov nastopi skupaj s pomanjkanjem intrizičnega dejavnika (51). 
Dejavniki, ki povzročijo možnost primanjkljaja vitamina B12, so: nezmožnost sproščanja beljakovin, 
ki so vezane na omenjeni vitamin iz hrane, pomanjkanje želodčne kisline in gastritis, želodčni 
obvod, resekcija želodca, dolgotrajno veganstvo, farmakološki preparati (neomicin). Simptomi 
primanjkljaja so lahko: polinevropatija, parestezija, nevrološke oslabitve, zmedenost, prividi in 
psihoze. V primerih nenadomeščanja vitamina lahko nastane nepovratna poškodba nevrološkega 
živčevja. Nadomeščanje vitamina B12 pri pacientih z želodčnim obvodom je nujno zaradi novo 
ustvarjene prebavne poti. Telesne rezerve vitamina znašajo 2000 µg, dnevne orientacijske vrednosti 
vnosa pa znašajo 350–500 µg (51).  
Primanjkljaj folne kisline  
Lahko se pojavi nekaj mesecev po posegu. V takšnem primeru dietetik priporoča nadomestitev z 
multivitaminskim preparatom in uživanje zelene zelenjave, drobovine in izdelkov iz polnozrnatih 
žit. Pri 6 %–65 % pacientih z želodčnim obvodom obstaja možnost nastanka primanjkljaja folne 
kisline, do znatnega povečanja možnosti nastanka pomanjkanja pride po posegu v enem letu. 
Primanjkljaj lahko povzroči hitra izguba telesne mase. Dnevne orientacijske vrednosti vnosa 
znašajo 400 µg folne kisline, vendar pa pri bariatričnih pacientih priporočajo dnevni vnos folne 
kisline 800 µg. Pri pacientih lahko ugotovimo povišane vrednosti serumskega homocisteina 
(parameter pomanjkanja folne kisline) po posegu, ne glede na tip posega, ki pa je lahko dejavnik 
tveganja nastanka primanjkljaja folatov ter s tem lahko povzroči okvare srca in oksidativni stres. 
Folati ne vplivajo na mielinsko ovojnino živčevja, okvara le-teh pri pomanjkanju ne nastane. 
Simptom primanjkljaja folne kisline je pozabljivost (51).  
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Primanjkljaj kalcija in vitamina D 
Kalcij se absorbira v dvanajstniku in proksimalnem delu tankega črevesja v sodelovanju z 
vitaminom D in kislim okoljem. Vitamin D se absorbira v tankem črevesju in v končnem delu 
tankega črevesja. Primanjkljaj nastane zaradi kirurških učinkov izbranih metod bariatrične kirurgije. 
V maščobi topen vitamin je malabsorpcija, povezana z obvodom želodca. Nizke vrednosti vitamina 
D so povezane z nižjim prehranskim vnosom kalcija, vendar pa ni vedno tako. Znižanje kalcijevih 
ionov v krvi povzroči povečano delovanje paratioridnih hormonov. Zvišana vrednost delovanja 
paratioridnih hormonov omogoči jetrom in ledvicam, da vitamin D pretvorijo v 1,25 
dihidroksiholeociferol, ki stimulira večjo absorpcijo kalcija. Če je nezadovoljiv vnos živil, ki so 
bogata s kalcijem, in se ne izvrši omenjena absorpcija človeški, organizem črpa potrebe po kalciju 
iz kosti. Primanjkljaj kalcija je opazen šele pri razviti osteoporozi (51). 
Najpogostejši nastanek primanjkljaja vitamina D in kalcija je posledica želodčnega obvoda in 
biliopankreatičnega/duodenalnega obvoda. Pomanjkanje vitamina D je zaslediti pri 63 % pacientov, 
pomanjkanje kalcija pa pri 48 % pacientov; 69 % jih je imelo povišano vrednost paratioridnih 
hormonov. Želodčni obvod in biliopankreatični/duodenalni obvod povzročita povečanje možnosti 
prekomernega delovanja paratioridnih hormonov, kar povezujejo z redukcijo kalcija. Zaradi 
možnosti nastanka obolenja kosti pri »morbidno debelih« pacientih morajo pri vseh opraviti 
preiskave vsebnosti vitamina D in stanja skeleta že pred načrtovanim posegom. Če je primanjkljaj 
vitamina D prisoten, se priporoča 50,000 IU ergokalciferola v odmerku enkrat tedensko v časovnem 
razmiku osmih tednov pred bariatrično kirurgijo. Vendar pa določene študije, kjer je dnevni vnos 
kalcija znašal 1200 mg/dan in vnos vitamina D 400–800 IU/dan, niso potrdile varnosti pred 
povečanjem paratioridnih hormonov in s tem demineralizacijo kosti. Tudi vnos vitamina D med 
1600 in 2000 IU/dan in kalcija 1700 mg/dan ni povzročil sprememb pri delovanju paratiroidnih 
hormonov ter obvarovanja pacienta pred demineralizacijo kosti (51).  
Znanost je v tem primeru dokaj nejasna, študija, ki je preferirala vnos vitamina D med 1600 in 2000 
IU/dan, ni povzročila sprememb pri delovanju paratiroidnih hormonov ter kombinacija vnosa 
kalcija 1700 mg/dan in vitamina D 400 IU/dan ni povzročila demineralizacije kosti (51). 
Primanjkljaj vitamina A 
Pri 52 % pacientov z biliopankreatičnim/duodenalnim preklopom je v obdobju enega leta nastal 
primanjkljaj vitamina A. Pri pacientih z želodčnim obvodom je primanjkljaj nastal pri 25,5 % 
pacientov. Simptomi pomanjkanja vitamina A se kažejo kot nočna slepota in kseroftalmije. 
Primanjkljaj se preprečuje z ustreznim prehranskim dopolnilom. Vrednost, ki prepreči nastanek 
primanjkljaja, znaša 10.000 IU/dan vitamina A (51, 55).  
Ejub K. Prehranska podpora pacientov pri bariatrični kirurgiji.  
28 
Primanjkljaj vitamina K  
Primanjkljaj vitamina K se pojavi v letu dni po opravljenem posegu pri 51 % pacientov z 
biliopankreatično/duodenalno bariatrično kirurgijo. V časovnem razmiku štirih let po posegu pa je 
primanjkljaj prisoten kar pri 68 % pacientov. Vitamina K vpliva na protrombinski čas; s 
pomanjkanjem vitamina K je pri pacientih z želodčnim obvodom večkrat prisotna možnost nastanka 
težav v povezavi s strjevanjem krvi (51).  
Primanjkljaj vitamina E 
Primanjkljaj se pojavi pri 23 % pacientov z želodčnim obvodom; pri omenjenem odstotku pacientov 
se je primanjkljaj pojavil že pred operativnim posegom. Po posegu je kljub zadovoljivo načrtovani 
prehrani nastal primanjkljaj vitamina E. Pri pacientih, ki so redno uživali multivitaminski 
prehranski dodatek, ki zagotavlja 100-odstotno dnevno vrednost vitamina E, je bilo ugotovljeno, da 
je doseženo vzdrževanje normalne koncentracije vitamina E. Primanjkljaj vitamina E je 
najpogosteje prisoten pri pacientih z želodčnim obvodom in gastričnim trakom (51).  
Primanjkljaj cinka 
Pomanjkanje cinka še vedno ni v celoti raziskano in njegove presnovne posledice niso jasno 
predstavljene. Vendar je absorpcija cinka odvisna od absorpcije maščob. Pojav primanjkljaja cinka 
je pri pacientih pogost in povzroči izpadanje las. Nizke vrednosti cinka so ugotovili pri 51 % 
pacientov z biliopankreatičnim/duodenalnim preklopom v letu dni po opravljeni operaciji in 
primanjkljaj je bil še vedno prisoten po štirih letih po bariatrični kirurgiji. Po želodčnem obvodu so 
zdravniki opazili znatne spremembe v številu eritrocitov in prisotnosti cinka v urinu, kar je bil 
pokazatelj primanjkljaja. Nizke vsebnosti cinka povezujejo s prehransko intoleranco rdečega mesa 
(51).  
Strokovnjaki svetujejo pacientom z želodčnim obvodom uporabo multivitaminskih preparatov, ki 
vsebujejo tudi vitamine, topne v maščobah. Na dva tedna priporočajo 50,000 IU vitamina A in 500 
mg vitamine E. Pri pacientih z biliopankreatičnim/duodenalnim preklopom priporočajo 
multivitaminske preparate s cinkom, vitaminom D, kalcijem in permanentni vnos 10,000 IU 
vitamina A, 300 µg vitamina K (51).  
Primanjkljaj vitamina B6  
O primanjkljaju vitamina B6 je po bariatrični kirurgiji zelo malo znanega. Ugotovljeno je bilo, da je 
le pri 35 % pacientov z gastričnim obvodom vrednost vitamina B6 normalna. Znano je, da so ti 
pacienti uživali multivitaminski preparat tekom okrevanja. Tudi pri pacientih z gastričnim trakom in 
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vzdolžno resekcijo želodca niso nastale spremembe pri tistih, ki so uživali multivitaminski preparat. 
Razlog za normalne vrednosti vitamina B6 je zgodnje aktiviranje koencima eritrocitne aktivnosti 
aminotransferaze, ki nadomesti vsebnosti vitamina v serumu krvi (51). 
V spodnji preglednici so zbrane referenčne mejne vrednosti vnosa vitaminov in mineralov po 
bariatrični kirurgiji in predstavljena je prisotnost vitaminov in mineralov v skupinah živil. Po 
bariatrični kirurgiji pacienti, ki imajo opravljen želodčni obvod ali vzdolžno resekcijo želodca, 
morajo, v obdobju treh do šestih mesecev, uživati multivitaminske preparate vsaj dvakrat dnevno 
(vsaj 1200–1500 mg kalcija, 3000 IU vitamina D, vitamin B12, železo v 40–60 mg). Pacienti z 
gastričnim trakom morajo uživati enkrat dnevno multivitaminsko- mineralno tableto (1200 mg 
kalcija, 3000 IU vitamina D, železo) (48). V Preglednici 4 so prikazane smernice vnosa vitaminov 
in elementov po opravljeni bariatrični kirurgiji in vrednosti ob prisotnosti pomanjkanja določenega 
vitamina ali elementa.  
Preglednica 4: Vnos vitaminov in prisotnost v živilih (51, 56, 63, 64) 
Vitamin Vrednost vnosa / 
kadar ni prisotnega 
primanjkljaja 
Vrednosti vnosa/kadar je 
prisoten primanjkljaj 
Živila 
Tiamin 20–30 mg/dan 100 mg/dan – 7 dni Meso (svinjina), 
sončnično olje, 
zelenjava, zrna  
Vitamin 
B6 
1,3 mg/dan 50 mg/dan  Stročnice, oreščki, 





1000 mg/mol/i.m. Meso, mleko in mlečni 
izdelki, jajca 
Folati 800 µg /dan > 1000 mg/dan – dva meseca Zelenjava, sadje 
Vitamin 
D 
400–800 IU/dan 50,000 IU/teden ergokalciferola – 8 
tednov  
Morske ribe, mleko in 




2500 IU/dan Pri spremembah vida 50,000–
100,000 IU/dan 1 teden, brez 
sprememb vida 10,000–25,000 
IU/dan – 2 tedna  
Drobovina, mleko in 
mlečni izdelki, ribe, 
sadje in listnata 
zelenjava 
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Preglednica 4 (nadaljevanje): Vnos vitaminov in prisotnost v živilih (51, 56, 63, 64) 














25 µg/dan 1–2 mg/dan  Zelena zelenjava, 
brstični ohrovt, zelje, 
margarina 
Železo Moški 40–65 mg/dan, ženske 100 
mg/dan  
300 mg/ dan – 3 tedne Meso, ribe, jajca, sadje, 
stročnice, zelenjava 
Kalcij 1500 mg/dan (gastrični trak) 




Ni znano Mleko in mlečni 
izdelki, zelena 
zelenjava, stročnice 




V Preglednici 5 so prikazane različne konsistence obroka, ki ga pacientom svetuje dietetik po 
bariatrični kirurgiji. V isti preglednici so zapisana priporočena in odsvetovana živila ter časovni 
zamik uživanja le-teh.  
Preglednica 5: Konsistenca obroka po bariatrični kirurgiji (51, 53) 
Konsistenca 
obroka 
Priporočena živila / odsvetovana živila Začetek uživanja 
Bistra tekoča dieta Brez sladkorja; voda 24–48h po posegu 
Čista tekoča dieta Mleko, mleko brez laktoze, tekoči jogurt, dietne 
kremaste juhe 
Teden do dva tedna po 
posegu 
Ejub K. Prehranska podpora pacientov pri bariatrični kirurgiji.  
31 
Preglednica 5 (nadaljevanje): Konsistenca obroka po bariatrični kirurgiji (51, 53) 
Konsistenca 
obroka 
Priporočena živila / odsvetovana živila Začetek uživanja 
Kašasta dieta Umešana jajca, tuna, pire krompir, kašasto 
sadje in zelenjava, kašasta perutnina – ribe,  
Tretji ali četrti teden po posegu 
Pasirana dieta Pasirana lahka hrana (zelenjava, sadje, 
perutnina)  
10 dni po posegu  
Sesekljana dieta  Meso, ribe, škrobnata živila, zelenjava in 
sadje  
Po več kot enem mesecu 
(odvisno od pacientovih 
zapletov)  
 
Živila, kot so: rdeče meso, kruh, zelena in kokos, lahko pacientu povzročijo številne težave, vendar 
pa je stopnja težavnosti odvisna od posameznika. Za uspešno in dolgotrajno izgubo telesne mase je 
pomembna sprememba v prehranjevalnih vzorcih. Pacient mora hrano dobro prežvečiti in jo počasi 
požirati ter se med hranjenjem izogniti tekočinam. Uživanje tekočine med jedjo lahko povzroči 
bruhanje in drisko, hkrati pa povzroči, da pacient po obroku postane hitreje lačen. Hrano, bogato z 
beljakovinami, je treba uživati pred hrano, ki vsebuje ogljikove hidrate in maščobo, hkrati pa se je 
treba izogibati visoko energijski hrani in namesto tega uživati hrano z visoko hranilno vrednostjo 
(51). V Preglednici 6 so zapisana prehranska priporočila, kdaj lahko pacient začne posamezno 
živilo uživati po bariatrični operaciji.  
Preglednica 6: Priporočila izogibanja živilom po bariatrični kirurgiji (51) 
Živilo Izogibanje 
Sladkor, živila, bogata s sladkorjem  
 
 
Ni priporočeno po bariatrični kirurgiji 
Gazirane pijače 
Pomarančni sokovi 
Izdelki z nasičenimi maščobnimi kislinami  
Rdeče meso, meso stare klavne živali 
Kofein 
Alkohol 
Oreščki Začasno ni priporočeno 
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Pitje tekočin naj bo v majhnih požirkih in po obrokih v časovnem razmiku 30 minut. Dnevno 
priporočeni vnos tekočine za odrasle znaša 1500 ml (48). V Preglednici 7 so zapisana prehranska 
navodila pacientom glede vzpostavitve primernega prehranskega režima.  
Preglednica 7: Prehranska navodila pacientom po bariatrični kirurgiji (54) 
Prehranski nasvet Opomba 
Trije glavni obroki (zajtrk, kosilo, večerja) in 
dva premostitvena obroka.  
Hrano servirajte v manjših porcijah.  
Vzemite si čas za hranjenje.  Hrano uživajte počasi in jo dobro prežvečite. 
Izogibajte se hrani, ki jo težko prežvečite.  Tekočino uživajte 30 minut po obroku v 
manjših požirkih.  
Izbirajte nizko energijsko hrano.  Uživajte predpisana prehranska dopolnila.  
Vodite prehranski dnevnik.  Opravite tedensko evalvacijo zaužite hrane.  
 
Vitamini in elementi so dejavniki, ki nastopajo v večini biokemijskih procesov v organizmu 
človeka. Njihovo delovanje se usmerja na nadzorovanje apetita, lakote, absorpcijo hranil, 
metabolizem ogljikovih hidratov, beljakovin, maščob in nevrološkega delovanja (51).  
Za paciente, ki so prestali malabsorbtivno bariatrično kirurgijo, obstaja nevarnost nastanka 
primanjkljaja maščob in beljakovin ter elementov, kot so: železo, folna kislina, kalcij, tiamin, cink, 
vitamin B12 in vitamini, ki so topni v maščobah (55, 56).  
Simptomi primanjkljaja vitaminov in elementov so v večini primerov nesvojevrstni in fizični 
pregled pacienta v prvi fazi ni zadosten pokazatelj, ali gre za primanjkljaj, zato je pomembna 
pridobitev laboratorijske krvne slike. Simptomi, ki jih dietetik zazna pri fizičnem pregledu, so lahko 
pokazatelji primanjkljaja vitaminov in elementov, vendar gre v večini primerov že za hujše 
primanjkljaje. Prehranski primanjkljaji, ki jih ne odpravimo, lahko vodijo do zmanjšanja imunske 
odpornosti in slabšega izvida izgube telesne mase pacienta (51).  
Količino posameznega obroka določita v sodelovanju dietetik in kirurg, namreč, po operaciji so 
med pacienti razlike v prostornini želodca. Priporočilo je, da pacienti po bariatrični kirurgiji 
dosežejo prostorninsko omejitev vnosa hrane/obroka od 300 do 400 ml v šestih mesecih (23).  
Preglednica 8 prikazuje primer celodnevnega jedilnika v prvem obdobju po opravljeni bariatrični 
kirurgiji. Zaradi zmanjšanja prostornine želodca pacient hitreje doseže občutek sitosti. Po 
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operativnem posegu je sprva priporočana tekoča oziroma kašasta hrana, s katero preprečimo 
razširitev želodca.  




Zajtrk  100  Sadni sok ali 
čaj ali 
polposneto mleko 
Brez dodanega sladkorja in sok brez sledi sadja; 
mleko z nižjo vsebnostjo mlečne maščobe (1,3 % 
m.m.) 
Malica 200 Polposneto mleko ali 
čaj 
Mleko z nižjo vsebnostjo mlečne maščobe (1,3 % 
m.m.) 
Kosilo 200 Bistra juha ali  
kremna juha ali 
zelenjavni ali sadni 
sok 
Kremna juha mora biti brez prisotnih sledi 
zelenjave in nizkokalorična 
 
 
Malica 200 Sadni sok ali 
polposneto mleko 





Zelenjavni ali sadni 
sok ali jogurt  
Bistre ali zelenjavne 
juhe 
Mleko z nižjo vsebnostjo mlečne maščobe (1,3 % 
m.m.) 
 
Preglednica 9 prikazuje primer celodnevnega jedilnik po odločitvi kirurga, da je pacient primeren za 
uvedbo mešane uravnotežene prehrane, ki pa je kašaste konsistence. Jedilnik je pripravljen na 
podlagi smernic, ki so predstavljene v zaključni projektni nalogi. Jedilnik je sestavljen s pomočjo 
OPKP programa. Energijska vrednost celodnevnega jedilnika znaša: 4132 kJ (68).  
Preglednica 9: Primer jedilnika po bariatrični kirurgiji (mehka hrana) (68) 








Sadno-zelenjavni sok  
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Preglednica 9 (nadaljevanje): Primer jedilnika po bariatrični kirurgiji (mehka hrana) (68) 
Obrok Količina Enota Živilo/jed Energijska vrednost 
obroka (kJ) 
Malica 250  ml Mleko, kravje (vsaj 1,5 % m.m. in 
največ 1,8 % m.m.) 
481,5  








Kuhana zelenjava (brokoli, korenje, 
grah) 
Kuhano jajce  
Pire krompir  
1550  
Malica 125 g Jabolčna čežana (brez sladkorja) 518  
Večerja 300 g Zelenjavna juha s piščancem  736  
 
Primer normativa: 
Zelenjavna juha s piščancem  
30 g piščančje 
prsi  
115 g krompirja 
30 g korenja 
15 g graha 
10 g brokolija 
10 g koruze  
5 g peteršilja 
1 lovorjev list  
5 g jodirane soli  
5 g olivnega olja 
100 g vode  
 
Krompir in zelenjavo umijemo ter narežemo na manjše 
kocke. Meso piščanca narežemo na kocke. V kozico 
dodamo olje in rahlo popražimo meso in dodamo še 
zelenjavo ter dušimo 10 minut, vmes večkrat premešamo. 
Dušeni zelenjavi dodamo ostanek vode ter narezan 
krompir in sol. Dodamo zelišča, premešamo in kuhamo 
toliko časa, da se vsa zelenjava skuha (30–35 minut).  
 
3.3.4 Energijski vnos po bariatrični kirurgiji  
Pacient po bariatrični kirurgiji mora zadostiti energijskemu vnosu, ki znaša 239 kJ/dan (1000 
kcal/dan). Zelo okrnjen energijski vnos je povezan s samim učinkom bariatrične kirurgije, ki 
občutno zmanjša prostornino želodca, kar posledično povzroči tudi manjši vnos. Pacientom se 
priporoča tri glavne obroke (zajtrk, kosilo, večerje) in dva premostitvena obroka (dve malici). 
Obroki morajo biti visoko beljakovinski (58).  
Ejub K. Prehranska podpora pacientov pri bariatrični kirurgiji.  
35 
Natančen energijski dnevni vnos se prilagodi pacientovim potrebam. Pri pacientih z ITM nad 35 
kg/m
2 
znaša dnevni redukcijski odbitek od energijske potrebe med 120 kJ (500 kcal) in 239 kJ 
(1000 kcal), pri pacientih z ITM do 35 kg/m
2
 pa znaša redukcijski odbitek od dnevne energijske 
potrebe med 72 kJ (300 kcal) in 120 kJ (500 kcal). Pri izračunu dnevnih energijskih potreb pacienta 
je treba upoštevati tudi, ali ima pacient v svojem spremenjenem življenjskem slogu vključeno 
športno-gibalno aktivnost, ki poveča dnevne energijske potrebe pacienta. Omeniti je treba, da je 
športno-gibalno aktivna po bariatrični kirurgiji le 1/3 pacientov (54, 57). 
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4 RAZPRAVA 
V zaključni projektni nalogi smo predstavili različne načine izvedbe bariatrične kirurgije. 
Predstavili smo možne zaplete, ki nastanejo po bariatrični kirurgiji, in uspehe, ki zajemajo remisijo 
sladkorne bolezni, izboljšanje hipertenzije, psihološke učinke bariatrične kirurgije in izgubo telesne 
mase. Osrednji namen zaključne projektne naloge je bila predstavitev prehranske podpore pacientov 
po opravljeni bariatrični kirurgiji. V tem poglavju smo predstavili možne primanjkljaje hranil in 
referenčne vrednosti vnosa omenjenih hranil ter pripravili vzorčni jedilnik za paciente po bariatrični 
kirurgiji.  
4.1 Prehranska razprava 
Pooperativno svetovanje dietetika zajema predstavitev načina prehranjevanja po bariatrični 
kirurgiji. Nasveti so sestavljeni iz prehranskega načrta, ki zajema vnos visokega deleža 
beljakovinskih živil. Prehranjevanje poteka na začetku s tekočo hrano, nato v obliki kašic in 
pasirane hrane. Dietetik pacientom svetuje izključitev pitja gaziranih pijač in pijač s sladkorjem. 
Količino posameznega obroka določi kirurg glede na posebnosti pri opravljeni operaciji. Zaradi 
prehranske intolerance je možen nastanek beljakovinske podhranjenosti, do katere pride zaradi 
premajhnega uživanja beljakovinskih živil, sadja in zelenjave, kar lahko vodi do primanjkljaja 
mikro hranil. Obvezno je uživanje multivitaminsko-mineralnih prehranskih dodatkov, ki so 
sestavljeni iz vitaminov in mineralov (58). Pacient se mora zavedati, da bariatrična kirurgija ni 
magična palčka, ki mu bo brez truda omogočila izgubo telesne mase, ampak je to pripomoček, ki 
pacientu z metodo omogoči manjši prostorninski vnos hrane, vendar je pomembno, da ob tem 
pacient izbira nizko kalorična obogatena beljakovinska živila, kajti če pacient uživa tekoče visoko 
energijske obroke (sladoled s smetano, vročo čokolado, majonezo, alkohol), učinek izgube telesne 
mase, kljub bariatrični kirurgiji, ni uspešen (50, 54). 
4.2 Pridobitev telesne mase po bariatrični kirurgiji 
Cilj vsakega pacienta, ki se odloči za bariatrično kirurgijo, je trajna ohranitev izgubljene telesne 
mase, vendar pa je pri določenem številu pacientov možna pridobitev izgubljenih kilogramov, in 
sicer v obdobju dveh let po posegu (50). Pacienti, ki so pridobili telesno maso, so priznali, da 
dolgoročno niso upoštevali navodil o prehranjevanju, ki jih je dietetik predpisal. Energijski vnos se 
je pri pacientih iz 622,9 kJ (2604 kcal) ± 260,1 kJ (1087 kcal)/dan zvišal v šestih mesecih za 212 kJ 
(890 kcal) ± 97,4 kJ (407 kcal)/dan (43).  
Medicinska stroka raziskuje vprašanje, ali je razlog za pridobitev telesne mase prehranska 
intoleranca, ki lahko nastane že v treh mesecih po bariatrični kirurgiji. Živila, ki pacientu dajejo 
daljši občutek sitost (beljakovine in prehranske vlaknine) in imajo nizko energijsko vrednost (sadje 
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in zelenjava), lahko pri pacientu povzročijo prehransko intoleranco, npr. pacient ne tolerira sadja in 
zelenjave v surovi obliki, ki imata nizko energijsko vrednost, vendar pa lahko obenem tolerira 
jabolčni sok. S takšnim načinom prehranjevanja pacient ponovno pridobi telesno maso (34, 54).  
Simptomi prehranske intolerance se kažejo kot: izbirčnost živil, omejitev na uživanje tekočih 
obokov, bruhanje po obroku, oteženo požiranje, slabost, trebušne bolečine in gastroezofagealni 
refluks. Zaradi neuravnoteženega načina prehranjevanja je pri pacientih nastal primanjkljaj mikro 
hranil (54). 
Energijska gostota hrane nam pove energijsko vrednost na 1 g/ml živila oziroma obroka. 
Priporočljiva energijska gostota obrokov za normalno hranjenega posameznika je od 4,2 do 6,3 kJ/g 
(1 do 1,5 kcal/g). Energijska gostota hrane vpliva na hitrost praznjenja želodca. V primeru, da obrok 
vsebuje več kot 10,5 kJ/g, lahko predstavlja dejavnik tveganja za nastanek prekomerne telesne mase 
in debelosti. Prehranski načrt z živili, ki imajo nižjo energijsko vrednost (zelenjava, sadje), lahko 
uspešno zniža energijsko gostoto obroka (67, 68).  
Nadzor na telesno maso, ki ga izvaja pacient ob rednih pregledih v kirurški ambulanti in pozneje 
tudi doma, je ključen za ohranjanje primerne telesne mase. S takšnim načinom nadzora telesne mase 
lahko pacient ob zaznavi manjše pridobitve telesne mase hitro ukrepa. Njegov ukrep naj bo 
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5 ZAKLJUČEK 
V zaključni projektni nalogi smo predstavili način zdravljenja debelosti, ki je eden izmed perečih 
problemov javnega zdravstva in kronična bolezen, ki zahteva izgubo telesne mase. Predstavljene so 
metode bariatrične kirurgije, ki ob pacientovem trudu in zavzemanju za spremembo prehranjevalnih 
vzorcev zdravijo debelost.  
Bariatrična kirurgija je uspešna metoda, ki morbidno in »super morbidno debelim« pacientom 
omogoči izgubo telesne mase, a jim ob uporabi shujševalnih diet ni uspelo izgubiti telesne mase. 
Učinki, ki povzročijo različne bariatrične metode, vplivajo na izboljšanje sladkorne bolezni tipa 2, 
izboljšanje hipertenzije, ki je prisotna pri večini pacientov, poleg tega se pacientom omogoči 
ponovna vzpostavitev socialnega življenja. Izguba telesne mase izboljša tudi samopodobo pacientov 
in povzroči remisijo spalne apneje, v kolikor je prisotna.  
Pogosto lahko pacienti zaradi gladke konsistence prigrizka, kot sta čokolada in sladoled, ki imata 
višjo energijsko vrednost- ob uživanju le-teh kljub bariatrični kirurgiji povzročita pridobivanje ali 
stagniranje telesne mase. Za bariatrične paciente je ključna energijsko manj obogatena prehrana, ki 
preprečuje pridobitev telesne mase. Ključno delo dietetika sta izobraževanje pacienta o prejšnjem 
načinu prehranjevanja in predstavitev zdravih uravnoteženih obrokov, ki bodo zadostili pacientovim 
potrebam v skladu z metodo bariatrične kirurgije. Zaradi nevarnosti nastanka primanjkljaja makro 
in mikro hranil je pomembno, da pacient pozna možnost nastanka zapletov in se pravilno odzove, 
zato je pomembno nadomeščanje hranil s pomočjo multivitaminskih mineralnih prehranskih 
dodatkov. 
Delo zdravstvenega tima z bariatričnimi pacienti je ključno. Pomembna je natančna predstavitev 
metode, ki bo izvedena. Ključne predstavitve so, da so določene metode ireverzibilne in da obstaja 
možnost nastanka zapletov. Paciente je nujno poučiti, da bariatrična kirurgija ni magična rešitev, ki 
jim bo omogočala izvajanje starih prehranjevalnih navad, ampak je zgolj pripomoček, ki jih lahko 
vodi k uspešni izgubi telesne mase. 
Obravnava pacienta v okviru prehranske ambulante je ključna pri bariatrični kirurgiji. Trenutne 
razmere v slovenskem zdravstvu ne zadoščajo potrebam teh pacientov. Zaradi trenutnega načina 
prehranske obravnave ta ne zajema zadostnega števila prehranskih posvetov pri dietetiku in s tem 
obstaja večja možnost nastanka primanjkljaja hranil ter možnost za pridobitev izgubljene telesne 
mase. 
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